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En los últimos años, en los países desarrollados y concretamente en España,
está aconteciendo un progresivo envejecimiento de la población debido al descenso
de la natalidad y al aumento de la esperanza de vida, siendo el sexo femenino el
más predominante. Sin embargo, este aumento de años muchas veces es a expensas
de años con peor salud.
Durante muchos años gran parte de las investigaciones en este ámbito se han
centrado en la supervivencia y en las posibles intervenciones para prolongar la es-
peranza de vida en lugar de contemplar el envejecimiento como un compromiso
total con la vida, con inclusión de actividades y relaciones interpersonales, con au-
mento de las funciones físicas y cognitivas, es decir, como un proceso saludable.
A medida que avanza la edad, en la mayoría de los sistemas fisiológicos del
organismo hay un deterioro estructural y funcional incluso en la ausencia de enfer-
medad discernible. Sin embargo, a la mujer se le añade el correlato sintomático que
sigue a la caída hormona en la menopausia y que afecta a los tejidos que tienen un
papel homeostático relevante, como es el caso del metabolismo óseo. De una ma-
nera o otra, ya sea debido a la edad como debido al género, el sexo femenino es
vulnerable de padecer enfermedades en esta etapa de la vida.
El presente trabajo científico se centra en ofrecer calidad de vida a las muje-
res mayores de 65 años y por lo tanto posmenopáusicas mediante el ejercicio físico
con resistencia como medida de prevención. El objetivo del mismo es conocer que
efectos producen 12 meses de ejercicio físico moderado con banda elástica sobre la
pérdida ósea y consecuentemente el riesgo de osteoporosis y las alteraciones fisioló-
gicas y estructurales producidas por el avance de la edad (factores cardiovasculares,




Over the last few years, an ongoing population aging is a fact all along deve-
loped countries, particularly in Spain, on account of a drop of birth rate and a rise of
life expectancy. However living longer does not necessarily result in better quality
of life.
During many years, most studies in this field have focused on survival issues
and on possible ways of extending life expectancy, instead of picturing aging as
a matter of a total commitment to life itself, creating activities and interpersonal
relationships, increasing physical and cognitive functions what is to say, as a healthy
process.
As we get older, the majority of physiologic organic systems become struc-
turally and functionally deteriorated, even in the absence of any visible disease. In
addition, women suffer symptoms related to menopause hormone drop that affect
tissues, which have a homeostatic relevant role, being the case of bone metabolism.
One way or another, owing to age or gender, female sex is vulnerable to get diseases
during this life stage.
The present scientific paper is focused on offering quality of life to women
who are over 65 years old (and, therefore, post-menopausal) through resistance
physical exercise as a preventive measure. The main objective is to know the ef-
fects that twelve months of moderate physical exercise with elastic band have on
bone loss, and consequently, on osteoporosis risk and physiologic and structural
disorders related to aging (cardiovascular, renal and hydrocarbon factors, muscu-






La sociedad Europea está experimentando importantes cambios demográfi-
cos y epidemiológicos los cuales exigen prestar atención a las necesidades futuras
tanto de promoción de la salud como de prevención de enfermedades. Combatir
las consecuencias físicas del envejecimiento es actualmente una prioridad ya que
se prevé que este sector represente el 25 % de la población en el 20501 . Para ello el
progreso científico es necesario.
En el 2007 la American College of Sport Medicine (ACSM) y la American
Heart Association (AHA) publicaron que, en la mayoría de los casos, las directrices
"vejez"se aplican a las personas mayores de 65 años. No obstante también pueden
ser relevantes para los adultos mayores de 50-64 años con enfermedades crónicas
clínicamente significativas o limitaciones funcionales que afectan la capacidad de
movimiento, la condición física o la actividad física2.
El envejecimiento es un proceso complejo que involucra muchos factores que
interactúan entre sí, incluyendo los propios del proceso de envejecimiento, los efec-
tos secundarios (que resultan del comportamiento de enfermedades crónicas y es-
tilo de vida) y los factores genéticos3. Con el avance de la edad, el deterioro estruc-
tural y funcional se produce en la mayoría de los sistemas fisiológicos, incluso en la
ausencia de enfermedad discernible. Hay un mayor riesgo de desarollar enferme-
dades crónico-degenerativas4 y de trastornos musculo esqueléticos degenerativos
como la osteoporosis, la artritis y la sarcopenia5, 6. En el sexo femenino, hay que
añadir a este riesgo, las posibles consecuencias que sigue a la caída hormonal en la
menopausia7, por ejemplo, en la séptima década las mujeres han perdido el 30 % de
su masa ósea, mientras que los hombres pierden sólo el 15 %8, 9.
Sin embargo, la actividad física regular modifica sustancialmente dichos ries-
gos. La práctica diaria de estilos de vida activos juega un papel importante en la
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prevención de enfermedades crónicas-degenerativas10.
La ciencia avanza en su conocimiento a través de la observación de los fenó-
menos que estudia, del planteamiento de hipótesis experimentales, del diseño de
experimentos y del control de las variables que intervienen en los fenómenos. Es-
te progreso no podría realizarse sin el avance conjunto de los métodos de análisis
estadístico11.
En este capítulo se realizará en primer lugar una introducción relativa al pro-
ceso del envejecimiento demográfico y a las repercusiones que produce sobre el
organismo, en concreto en el sexo femenino. Seguidamente se explicarán los be-
neficios que el ejercicio físico entendido como aquella actividad física planificada,
estructurada, repetitiva y dirigida hacia un fin puede ofrecer a este sector de pobla-
ción12.
En segundo lugar se describirán las características de la población de referen-
cia realizando para ello un ensayo sobre la utilidad el modelo de redes neuronales
de los mapas auto-organizados (SOM), introduciendo el concepto de aprendizaje
máquina. Finalmente se analizarán los resultados obtenidos en el estudio mediante
el uso del Modelo Lineal General en Estadística.
1.1. ENVEJECIMIENTO DEMOGRÁFICO
El envejecimiento de la población es el aumento de la proporción de las perso-
nas de edad avanzada sobre el total de la población. Desde una perspectiva geode-
mográfica, hace referencia a un proceso con dimensión temporal (pasado, presente,
futuro) y con una dimensión territorial; son poblaciones concretas y diferenciadas
que habitan, ocupan y utilizan un ámbito delimitado. Con distintas cronologías,
son consecuencia positiva del control de la mortalidad (hambre, guerras, epide-
mias) mediante mejoras en las condiciones de vida y sanidad. Es universal, dado
que actualmente los descensos de la fecundidad y el aumento de la esperanza de
vida ocurre en prácticamente todos los países13.
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En 2002, la Organización de las Naciones Unidas en su informe Word Popula-
tion Ageing 1950-2050 afirmó que el envejecimiento poblacional es un triunfo pero
al mismo tiempo un reto14. Se considera un triunfo porqué nunca se había alcanzado
una esperanza de vida tan alta como lo es actualmente y porqué este sector realiza
importantes contribuciones a la sociedad. Dicho informe aporta cuatro conclusiones
fundamentales:
1. El envejecimiento de la población carece de precedentes y no tiene paralelos
en la historia de la humanidad. La población de personas de edad aumenta
a razón de un 2 % por año más rápido que la población total. Es decir, en los
próximos 25 años, este sector de población continuará aumentando con más
rapidez que ningún grupo de edad, pasando a ser su tasa anual de crecimiento
a 2,8 % entre 2025 y 2030. Dicho de otra manera, para 2050, por primera vez
en la historia, las personas de edad en el mundo superarán en número a los
jóvenes.
2. La tendencia al envejecimiento es duradera. Se ha de tener en cuenta que la
misma población de edad está envejeciendo, es decir un envejecimiento den-
tro de este propio grupo etario. El grupo de personas de 80 años o más está
alcanzando una tasa anual de 3,8 % constituyendo más de la décima parte del
total de personas de edad.
3. Se trata de un fenómeno mundial que afecta a todos los hombres, mujeres
y niños aunque la mayoría de las personas de edad son mujeres. De igual
manera que afecta a todos los países (desarrollados y en desarrollo) aunque
este fenómeno es mucho más rápido en los países en desarrollo. Este aumento
de la longevidad de la población se traduce para los países desarrollados en
una reducción de años vividos en mala salud, mientras que para los países en
vías de desarrollo supone una atención sanitaria limitada.
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4. Las causas del envejecimiento de la población son variadas y tiene sus orí-
genes en los siglos XIX y XX. La explotación demográfica o el termino "baby
boom"que tuvo lugar tras la segunda guerra mundial (1946-1964) aplazó tem-
poralmente el envejecimiento de la población para acelerarlo en la actuali-
dad. Durante un período de casi 20 años la natalidad se incrementó a un nivel
sin precedentes en Europa, EEUU, Canadá, Australia y Nueva Zelanda entre
otros países. Los descensos de la fecundidad y el éxito a la hora de postergar
la muerte o alargar la esperanza de vida han producido y continúan produ-
ciendo cambios sin precedentes en las estructuras de todas las sociedades.
1.1.1. Envejecimiento en España
Los informes anuales editados por el Instituto de Mayores y Servicios Socia-
les (IMSERSO) afirman que respecto a la población española las conclusiones que
se obtienen son muy parecidas. Desde el 1900 hasta la actualidad la población espa-
ñola se ha multiplicado por 2,5, remarcando que el grupo de edad de 65 años se ha
multiplicado por 815.
Es más, en España el fenómeno "baby boom" se produjo más tarde que en el
resto de Europa, de mediados de los 60 a finales de los 70. Durante el periodo de pos-
guerra, el optimismo generalizado por el final de la guerra y la mejora de la situa-
ción económica del país favoreció la nupcialidad y la natalidad de más de 640.000
niños al año. Este hecho hace que a partir del 2020, las generaciones del "baby boom"
empezarán a alcanzar los 65 años. De esta manera y siguiendo la tendencia actual
respecto a la fecundidad (2,8 hijos por mujer en 1975 a 1,3 en el año 2011) y el alarga-
miento de la esperanza de vida al nacer (79,2 años para los hombres y 85 años para
las mujeres) se hará más visible que la población de 65 años con preponderancia fe-
menina represente más de un tercio del total de la población en 2050. En la figura1.1
se puede observar esta evolución al igual que el sector de personas de 80 años o más
el cual pasará a representar el 14,9 % en el 205015.
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Figura 1.1: Evolución de la población mayor en España, 1900-205015 .
El envejecimiento de la población mayor también ocurre en España. Hay que
destacar que en las últimas décadas España se ha convertido en un país receptor de
población extranjera y parte de ella son mayores de 65 años que fijan sus residencias
en las costas españolas15.
1.1.2. Perfil femenino
El sexo predominante en la vejez es el femenino. Desde principios del siglo
XX a la actualidad, el número de mujeres mayores se ha triplicado. Sin embargo,
en las edades más jóvenes existe un predominio del sexo masculino. Esta relación
evoluciona y a lo largo de la vida llega a equilibrarse, nombrando este punto la "edad
equilibrio". Este concepto ha ido aumentando desde mediados de siglo, empezando
a ser de 14 años en el 1930 a 22 años en 1960 y estimándose para 2050 la cifra de 65
años. A partir de la edad equilibrio, la balanza entre sexos se vuelve a desequilibrar
pero en este punto hacía el sexo femenino ya que la esperanza de vida para las
mujeres es de 5 años más que para los hombres15.
El indicador de esperanza de vida en buena salud o bien de Esperanza de Vi-
da Libre de Discapacidad (EVLI), define el promedio de número de años esperados
que vive una persona disfrutando de buena salud (en ausencia de limitaciones fun-
cionales o de discapacidad). En su cálculo, se distingue el colectivo de hombres y el
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de mujeres, tomando datos al nacimiento y a los 65 años. Este indicador estableció
que durante el periodo comprendido entre 2008-2013 el número esperado en años
en buena salud era superior en los hombres. En 2013 empezó a equilibrarse, pero
aún así fue ligeramente superior en los hombres. A los 65 años los hombres tuvieron
9,7 años de esperanza de vida en buena salud frente a los 9,0 años en las mujeres.
Esto se reduce a que los hombres todo y tener una esperanza de vida menor en 5
años a la de las mujeres, viven más número de años con buena salud16.
Las mujeres presentan un proceso de maduración más rápido que los hom-
bres. Su pubertad comienza antes, entre los 10-13 años para las chicas y entre los
12-15 para los chicos. Las diferencias de altura, peso corporal, perímetros y diáme-
tros óseos entre sexos no se presentan hasta el inicio de la pubertad. Este cambio en
la composición corporal es debido fundamentalmente al incremento de las hormo-
nas sexuales (estrógenos en la mujer y andrógenos en el varón). Durante la pubertad
las mujeres experimentan un incremento en su masa muscular considerablemente
inferior al de los varones ya que los estrógenos aumentan el tejido adiposo mientras
que los andrógenos el tejido libre de grasa. Respecto a las características antropo-
métricas, los dos sexos presentan bastantes similitudes hasta los 10 años respecto a
la longitud de pierna, circunferencia de brazo, peso corporal, talla sentado e índice
ponderal. A lo largo del crecimiento, los varones presentan mayor diámetro epi-
condíleo de fémur y húmero, longitud de brazo, perímetro de tórax y hombro. Sin
embargo las mujeres presentan un mayor diámetro de cadera con relación a la al-
tura pero un menor tamaño del miembro superior e inferior16. Hay que añadir que
las mujeres sufren una serie de condiciones especiales que influyen en su calidad de
vida como el embarazo y la menopausia7.
Este fenómeno obliga a prestar una especial atención al perfil femenino en
este proceso de la vida17. La caída hormonal de la menopausia y sus posibles con-
secuencias son puntos clave para la mujer y su calidad de vida en el proceso del
envejecimiento.
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1.1.2.1. Menopausia y sus relaciones
La menopausia es un hecho fisiológico que se presenta en las mujeres por en-
cima de los 40 años de edad y que puede durar varios años, por lo general, entre 4
o 5 años. La menopausia natural se diagnostica cuando hay 12 meses de amenorrea
no asociada a ninguna patología, no obstante también puede ser inducida por la ci-
rugía, quimioterapia o radiación18. Inicialmente, las longitudes del ciclo menstrual
se vuelve irregular y las concentraciones de la Hormona folículoestimulante (FSH)
se elevan en respuesta a la disminución de las concentraciones de las hormonas ová-
ricas. A medida que la transición a la menopausia progresa, los ciclos menstruales
se pierden y finalmente se detienen, al igual que la ovulación.
El interés clínico que genera la menopausia es consecuencia de dos factores
principales.
El correlato sintomático que sigue a la caída hormonal producida por los es-
trógenos es el factor más determinante. Estos cambios hormonales producen
síntomas vasomotores, sofocos nocturnos y síntomas del tracto genital inferior
interfiriendo en las actividades de la vida diaria7.
La consideración de las hormonas ováricas (progesterona, andrógenos y nue-
vamente los estrógenos de forma principal) como agentes sistémicos impor-
tantes y con repercusión sistémica. El hecho de identificarse receptores estro-
génicos (ERs) en territorios distintos al aparato genital o la mama hace que
la menopausia sea un factor de susceptibilidad a la enfermedad afectando a
aquellos tejidos donde los estrógenos ejercen un papel homeostático relevan-
te, como es el caso del metabolismo óseo y del aparato cardiovascular19(ver
figura 1.2).
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Figura 1.2: Inmunohistoquímica positiva para receptores estrogénicos alfa (paneles a y b en osteoblastos) y beta
(paneles d y e en osteoclastos)19 .
Respecto al metabolismo óseo la caída estrogénica de la menopausia va a su-
poner un incremento de la actividad resortiva y una aceleración de la pérdida de
ósea que acompaña a la edad. Cuando disminuye la producción de estrógeno ová-
rico y los niveles séricos caen en el intervalo postmenopáusico (<30 pg/ml), se pro-
duce una pérdida ósea acelerada20 con un mayor riesgo de osteoporosis21.
De la misma manera pero respecto a la enfermedad cardiovascular, existen
receptores de estrógeno en las paredes arteriales y en las células cardíacas21. La
enfermedad cerebrovascular y la cardíaca coronaria acumulan las cifras más altas
de mortalidad tanto en hombres como en mujeres22.
En el siguiente punto se va a centrar la atención en el efecto de la caída estro-
génica de la menopausia sobre el metabolismo óseo.
1.2. PERDIDA ÓSEA Y EDAD
Para poder desarrollar este apartado, se realizará un breve explicación de la
fisiología, histología y recambio óseo y posteriormente se centrará la atención en la
osteoporosis consecuencia de la menopausia.
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1.2.1. Fisiología del hueso
1.2.1.1. El tejido óseo y sus funciones
El tejido óseo es un tejido firme, duro y resistente, el cual desempeña tres fun-
ciones bien diferenciadas. La primera función es la mecánica, manteniendo el peso
corporal y sirviendo de punto de apoyo para las inserciones musculares. Seguida-
mente tiene una función protectora, resguardando los órganos vitales de trauma-
tismos y albergando el sistema hematopoyético (médula ósea). Finalmente, a nivel
metabólico actúa como reserva de iones y minerales (fosfato y calcio) para mantener
la homeostasis sérica23.
1.2.1.2. Tipos de huesos
Los huesos se distinguen según su forma24 en:
Huesos planos. Están compuestos de una capa de hueso esponjoso entre dos
capas delgadas de hueso compacto. Tienen una forma plana, no redondeada
y como ejemplo son los huesos del cráneo, de la escápula, de la mandíbula e
ilion
Huesos largos. Tienen dos extremos más anchos o epífisis, un tubo más o me-
nos cilíndrico en el medio llamado diáfisis que contiene la cavidad medular
donde se aloja la médula ósea hematopoyética y una zona de desarrollo entre
ambos sectores llamada metáfisis. Como ejemplos son los huesos de la tibia,
del fémur y del húmero.
Existen dos superficies óseas en las que el hueso está en contacto con las partes
blandas24.
Periostio: Es la superficie externa que rodea a la superficie del hueso.
Endostio: Es la superficie interna, la cual está formada por una membrana que
tapiza a la cavidad medular y que contiene las células osteoprogenitoras.
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Además, en el mismo hueso existen zonas con diferente densidad de tejido óseo que
se diferencian macroscópica y microscópicamente en dos áreas:
Área de hueso más compacto o hueso cortical.
Área de hueso más esponjoso o hueso trabecular.
A pesar de que el hueso cortical y trabecular están compuestos por las mismas cé-
lulas (osteona o sistema harvesiano) y elementos matriciales presentan claras dife-
rencias estructurales y funcionales24, 25.
A nivel estructural la diferencia es cuantitativa, es decir, el 80-90 % del volu-
men de hueso cortical está calcificado mientras que en el hueso trabecular sólo
lo está el 15-25 %, el resto está ocupado por médula ósea, vasos sanguíneos y
tejido conjuntivo. El hueso cortical constituye la mayor parte de la diáfisis de
los huesos largos así como la parte externa de todos los huesos del cuerpo for-
mando una capa densa de tejido calcificado. A medida que el hueso cortical se
acerca a la metáfisis y la epífisis, se va haciendo cada vez más fino y el espacio
interno pasa a estar ocupado por una red de trabéculas finas calcificada. Se tra-
ta del hueso trabecular lugar donde se haya la médula ósea hematopoyética.
El concepto de microarquitectura describe en el hueso trabecular el entramado
de trabéculas y en el cortical su porosidad.
A nivel funcional, el hueso cortical desempeña principalmente aunque no de
forma exclusiva, una función mecánica y protectora dado que el 70-85 % de
la superficie contacta con las partes blandas. Por otro lado el hueso trabecular
realiza principalmente una función metabólica.
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1.2.1.3. Composición del hueso
El hueso esta formado principalmente por tejido óseo, tejido conjuntivo espe-
cializado y elementos celulares26.
Matriz extracelular
• Componente orgánico. El principal componente orgánico de la matriz
extracelular es la proteína colágeno tipo I que supone aproximadamen-
te el 90 % de la matriz ósea orgánica y que confiere resistencia al estrés
mecánico. El restante 10 % son proteínas no colágenas (glucoproteínas y
proteoglicanos) como son: la osteonectina, la osteocalcina, osteoprotege-
rina, osteopontina y sialoproteinas.
• Componente inorgánico. Las sales minerales en forma cristalizada (car-
bonato cálcico, magnesio, flúor sodio etc.) y en particular los cristales de
hidroxiapatita o fosfato cálcico (3Ca3(PO4)2(OH)2) se distribuyen a lo
largo de la retícula que forma el colágeno y cristalizan.
Componente celular. Las células que forman el tejido óseo son los osteoblas-
tos, osteocitos, células de revestimiento superficial y osteoclastos. Cada una de
estas células tiene una función diferente, por lo que todas son necesarias para
mantener la estructura ósea, la mecánica del hueso y la homeostasis mineral.
Hay que remarcar que el hueso está en renovación continua durante toda la
vida, experimentando procesos de resorción y de formación ósea.
• Obsteoblastos. Son las células secretoras responsables de la producción
de los componentes de la matriz (colágeno y sustancia fundamental) y
se localizan en las superficies óseas. Actúan siempre sintetizando la ma-
triz tras un proceso de resorción ósea (ver apartado Remodelado óseo). Ex-
presan receptores para la parathormona (PTH), receptores para las pros-
taglandinas, ER’s y receptores para la vitamina D3 también actúan es-
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timulando al osteoblasto en la fase del remodelado óseo (ver apartado
Remodelado óseo) o inhibiéndolo como es el caso de los corticoides27.
• Osteocitos. Son las células de la matriz ósea (sintetizada por los osteo-
blastos) calcificada y se distinguen de los osteoblastos ya que expresan
algunas proteínas de la membrana específicas y prolongaciones celula-
res largas que están en contacto con otros osteocitos y también con os-
teoblastos o células de revestimiento28. Cuando se organizan durante la
formación de la matriz, antes de su calcificación, forman una red de con-
ductillos finos que están presentes en toda la matriz ósea y cuya función
es la comunicación intercelular29. Dicho de otra manera, son los encarga-
dos de comunicar al osteoblasto que existe una lesión en el hueso y por
lo tanto hay que iniciar el proceso de formación ósea30.
• Células de revestimiento. El osteoblasto puede convertirse tras el perio-
do secretor de los componentes de la matriz en osteocito o en célula de
revestimiento. En el caso de célula de revestimiento, estas se disponen
en forma de mono capa sobre las superficies óseas para protegerlas. Por
otro lado, también facilitan el trabajo a los osteoclastos31.
• Osteoclastos. Es la célula responsable de la resorción ósea y se encuentra
en las superficies óseas calcificadas, dentro de las lagunas de Howship
que se forman como resultado de su propia actividad resortiva.
1.2.1.4. Remodelado óseo y su regulación
El hueso se encuentra en un continuo proceso de renovación dado que su
principal función es sustituir el tejido óseo envejecido o lesionado por tejido nuevo
conservando la integridad estructural y manteniendo la homeostasis mineral. Para
ello, el metabolismo óseo presenta dos actividades opuestas, la de formación de
hueso nuevo, actividad realizada por los osteoblastos y la de resorción de hueso
viejo, actividad realizada por los osteoclastos.
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Este proceso se lleva a cabo por unas estructuras anatómicas llamadas Unida-
des Básicas de Remodelado (BMU). Para activar el proceso se necesita un estímulo
específico, en este caso se cree que el estimulo indicado para esta activación es una
lesión en el hueso, ya sea debido a una micro fractura o bien a algún tipo de estrés
mecánico o químico24, 30, 32. Esta lesión produce la muerte de los osteocitos generan-
do la señal de alerta a los osteoclastos y activando un BMU.
Un desequilibrio entre los fenómenos de resorción-formación ósea puede de-
rivar en enfermedad ósea como el caso de la osteoporosis y osteopenia.
1.2.2. Osteoporosis
1.2.2.1. Concepto
A principios del siglo XIX, un cirujano Inglés, Astley Cooper habló sobre "la
ligereza y suavidad que los huesos adquieren en las etapas más avanzadas de la vida" y
que "...este estado de los huesos favorece mucho la producción de fracturas"33. Al mismo
tiempo, el término osteoporosis fue acuñado por Johann Lobstein el cual describió
que el trastorno era probablemente la osteogénesis imperfecta34. En 1940, el médico
estadounidense y endocrinólogo Fuller Albright describe la osteoporosis posmeno-
páusica y propone que era la consecuencia de la formación de hueso deteriorado
debido a la deficiencia de estrógenos32. Este concepto siguió tomando diferentes
formas y finalmente fue reemplazado por el concepto actual.
La osteoporosis representa un trastorno continuo en el que múltiples meca-
nismos patogénicos convergen para causar la disminución de la densidad ósea con
deterioro de la micro arquitectura esquelética que lleva a la fragilidad y en conse-
cuencia incrementa el riesgo de susceptibilidad de fractura32. Las fracturas por fra-
gilidad son las implicadas en el importante aumento de morbimortalidad y pérdida
de calidad de vida atribuibles a esta enfermedad35 siendo las fracturas de muñe-
ca, vertebrales y de cadera las más importantes, como se puede ver en la siguiente
figura 1.3.
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Figura 1.3: Visión general de la osteoporosis36 . En el apartado A se visualizan las fracturas más importantes:
muñeca, vertebra y cadera. El apartado B muestra microtomografía con marcado adelgazamiento trabecular
del hueso osteoporótico en comparación con el hueso normal. El apartado C muestra vistas microscópicas de
los osteoclastos de resorción ósea y los osteoblastos formadores de hueso: (1) osteoclastos con su morfología
distintiva; (2) tinción de la fosfatasa ácida resistente al tartrato de los osteoclastos multinucleados; (3) múltiples
osteoblastos (puntas de flecha blancas) en la matriz mineralizada; (4) tinción de fosfatasa alcalina de osteoblastos.
1.2.2.2. Clasificación
Hay dos tipos de osteoporosis: primaria y secundaria.
Osteoporosis primaria.
• Idiopática. Afecta a niños en función gonadal iniciándose generalmente
entre los 8-14 años de edad (osteoporosis juvenil), también afecta a varo-
nes jóvenes y mujeres premenopáusicas en las que no se observa ningún
valor etiológico. Este trastorno aparece en algunas mujeres embarazadas
o poco después del mismo (osteoporosis en el adulto jóven).
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• Involutiva. Puede ser tipo I o posmenopáusica afectando fundamental-
mente a mujeres entre 51-75 años de edad o tipo II o senil afectando a
mujeres o hombres mayores de 70 años y se caracteriza por una pérdida
de hueso trabecular y cortical, pero de forma no acelerada como conse-
cuencia de un déficit en la función de los osteoblastos.
Osteoporosis secundaria. Se clasifica en este grupo a todos aquellos casos que
son una consecuencia o una manifestación de otras enfermedades o de sus
tratamientos; inmovilización tras fracturas, hipogonadismo, desórdenes en-
docrinos, genéticos, gastrointestinales o por medicamentos37.
1.2.2.3. Factores de riesgo
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) un factor de riesgo es cual-
quier rasgo, característica o exposición de un individuo que aumente su probabili-
dad de sufrir una enfermedad o lesión. En el caso de la osteoporosis su consecuencia
determinante es la fractura. De hecho, cada localización específica de fractura tiene
un perfil de factores de riesgo determinado. Generalmente no actúan de forma aisla-
da sino que es la combinación de varios de ellos lo que aumenta significativamente
el riesgo de fractura38.
La etiopatogenia de la osteoporosis es desconocida. En la siguiente tabla 1.1
se puede observar los factores de riesgo para esta enfermedad.
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Dieta hiperprotéica Genética
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La osteoporosis es la enfermedad metabólica ósea más frecuente. Según los
criterios de la OMS, la prevalencia se estima en un 30 % en mujeres y en un 8 % en
varones caucásicos mayores de 50 años de edad, llegando a ascender a un 50 % en
mujeres de más de 70 años de edad por lo que se considera que se trata de una en-
fermedad que afecta principalmente al sexo femenino40. La diferencia entre sexos
es debido a que en los varones la masa ósea es mayor así como la ausencia de un
equivalente a la menopausia. En la séptima década las mujeres han perdido el 30 %
de su masa ósea mientras que los hombres pierden sólo el 15 %8, 9. Además, la mu-
jer presenta una proporción de fracturas respecto al varón de 8 : 1 en fracturas de
hueso trabecular y de 2 : 1 en fracturas de hueso cortical. En los varones el hueso tra-
becular se vuelve más fino mientras que en la menopausia se produce perforación
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trabecular y el número de trabéculas disminuye41.
Europa registra elevadas tasas de fractura. Las mujeres blancas que viven en
climas templados tienen las tasas de fractura de cadera más elevadas y las mujeres
africanas tiene las tasas más bajas42, 43.
A nivel español la osteoporosis afecta al 35 % de mujeres mayores de 50 años
de edad y un 52 % sobre los 70 años de edad41, 44, siendo la fractura de cadera el 12-
16 % del total de fracturas en la población femenina45 y el 24,2 % en el grupo de edad
de 70-79 años46. Sin embargo, la prevalencia real de esta enfermedad metabólica
es muy difícil de establecer ya que se presenta de manera asintomática hasta la
aparición de complicaciones40. Desde el 2001 el National Institute of Health (NIH)
la consideró como la afección ósea metabólica más prevalente y es denominada por
muchos autores como: "la epidemia silente del siglo XXI"47.
1.2.2.5. Diagnóstico
Se necesita un alto índice de sospecha para el diagnóstico precoz de la os-
teoporosis dado que los pacientes ancianos pueden tener simultáneamente otras
patologías que reciben más atención, como son las enfermedades cardiovasculares
o el cáncer.
Debido a que la pérdida ósea se produce de manera insidiosa la persona no es
consciente de su presentación y se diagnostica a menudo sólo después de la primera
fractura clínica48. La evaluación temprana del riesgo de un individuo a padecer
osteoporosis es importante para prevenir la primera fractura.
Densitometría. El término densitometría ósea engloba a todas aquellas prue-
bas no invasivas que miden la Densidad Mineral Ósea (DMO) en diferentes
regiones del esqueleto mediante técnicas distintas. La técnica de absorciome-
tría por rayos X con doble nivel de energía X (DXA) es el procedimiento ópti-
mo para estimar el riesgo de fractura. Es la técnica ampliamente validada para
medir la densidad mineral ósea y para el diagnóstico de la enfermedad antes
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de que se manifiesten sus complicaciones.
Los resultados de las mediciones de DMO son expresados habitualmente en
términos de índice T (o T-score) que es el número de desviaciones estándar
(DE) en que la medición de DMO difiere de la densidad ósea de la población
sana de 20 a 29 años («pico» de la DMO). Otra forma de mostrar los resulta-
dos es el índice Z (o Z- score) que se obtiene al comparar la medición de DMO
con valores de referencia de sujetos de igual sexo y edad. En la actualidad se
siguen utilizando los criterios de la clasificación de la OMS de 199449, como
se puede ver en la tabla 1.2, pero matizados en la revisión del 2008 resp ec-
to al área de medición (cuello del fémur) utilizando como referencia el Third
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III) y la exten-
sión a mujeres postmenopausicas de todas las razas e incluso a varones50. No
obstante, la Sociedad Internacional de Densitometría Clínica (ISCD) considera
que el diagnóstico puede hacerse cuando el referido valor del índice T se da en
cualquiera de las localizaciones siguientes: columna vertebral lumbar, cadera
total o cuello femoral51.
Tabla 1.2: Clasificación de los valores de DMO según la OMS49 .
Normal hasta -1.0
Osteopenia inferior a -1.0 y hasta -2.5
Osteoporosis inferior a -2.5
Osteoporosis grave inferior a -2.5 más fractura
El diagnóstico de osteoporosis puede realizarse en mujeres posmenopáusicas
y hombres de edad mayor o igual a 50 años si el T-score es menor a -2.5 en
raquis lumbar, fémur total o cuello femoral. En algunas circunstancias puede
utilizarse el radio 33 %52. Seguidamente se detallan las indicaciones y criterios
para solicitar DMO consensuados en el Informe de la ISCD en 200749:
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• Mujer de edad mayor o igual a 65 años.
• Mujer postmenopáusica menor a 65 años con factores de riesgo para frac-
tura.
• Mujeres en la transición menopáusica con factores clínicos de riesgo pa-
ra fractura como bajo peso, fractura previa o uso de medicación de alto
riesgo.
• Hombres de edad mayor o igual a 70 años.
• Adultos con antecedente de fractura por fragilidad.
• Adultos con enfermedades y condiciones asociadas a baja masa ósea o a
pérdida ósea.
• En cualquier persona tratada o que se considera la posibilidad de trata-
miento farmacológico para monitorear la eficacia del tratamiento.
• En cualquier persona no tratada si la evidencia de pérdida ósea va a de-
terminar un tratamiento.
• Las mujeres que interrumpan un tratamiento con estrógenos.
Hasta la fecha, esta clasificación densitométrica se considera universalmente
aceptada como criterio diagnóstico pero plantea varias limitaciones; no tiene
en cuenta el componente cualitativo del hueso, su aplicación principal es en la
columna vertebral y cadera y pueden existir interferencias en la medición por
patología degenerativa o calcificaciones paravertebrales. Sin embargo, debe
quedar claro que la definición de osteoporosis de la OMS constituye una defi-
nición únicamente operativa (en el sentido de que la existencia de determina-
dos valores de densidad ósea puede justificar la instauración de tratamiento)
pero no conceptual38, 53.
La tendencia actual es considerar la medición de DMO como un factor de ries-
go más y se utiliza junto con los factores de riesgo clínicos presentes para cal-
cular el riesgo absoluto de fractura por fragilidad35, 54. A estos efectos se han
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desarrollado algunas herramientas de predicción de riesgo de osteoporosis co-
mo el OST (Osteoporosis Self-assessment Tool)55, el ORAI (Osteoporosis Risk
Assessment Instrument)56, el OSIRIS (Osteoporosis Index of Risk)57, el SCORE
(Simple Calculated Osteoporosis Risk Estimation)58 y el FRAX ® (WHO Frac-
ture Risk Assessment Tool) sin DMO59. El FRAX® , se desarrolla brevemente
en el siguiente punto por ser la herramienta de uso más generalizada.
FRAX® : WHO Fracture Risk Assessment Tool. El FRAX® es una herramien-
ta de evaluación de riesgo de fractura diseñada por expertos de la OMS. Esta
destinada para calcular la probabilidad de fractura a 10 años en varones y
mujeres de entre 40 y 90 años de edad que no han recibido tratamiento para
la osteoporosis y en base a los factores de riesgo clínico, con o sin el uso DMO
del cuello del fémur. Incluye once factores de riesgo clínicos demostrados que
se asocian en la incidencia de fractura. También como factor número doce se
permite incluir, si se dispone, el valor de la DMO o el T-score del cuello fe-
moral de la densitometría ósea central tipo DXA para su cálculo59, como se
puede ver en la figura 1.4.
La importancia del FRAX® reside en que es una herramienta capaz de uni-
ficar la información obtenida en la DMO (T-Score) o el valor del IMC (si no
se dispone de DMO) con factores de riesgo clínico en un mismo valor nu-
mérico. Este algoritmo proporciona dos valores de riesgo de fractura: el de
fractura de cadera y el de fractura osteoporótica mayor ( fractura clínica ver-
tebral, de húmero, de radio distal, y también se incluye de cadera). El valor
numérico obtenido se compara con las tablas proporcionadas por FRAX® pa-
ra fractura de cadera y osteoporótica mayor en base a datos epidemiológi-
cos de población de cada país y el T-Score o IMC. Existe un enlace directo
(http://www.shef.ac.uk/FRAX/) para su cálculo según el país.
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Figura 1.4: Versión española de FRAX®. Herramienta de cálculo60 . Disponible en
https://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp?lang=sp. Consulta 6 de Enero de 2016.
El objetivo de esta escala es ofrecer un instrumento unificado a los equipos
sanitarios de cada país para que puedan establecer umbrales de intervención
en función de sus políticas sanitarias, de manera que sirva de criterio selectivo
para la solicitud de densitometría en el cuello femoral y por lo tanto punto
importante de control para el coste de las pruebas densitométricas35.
En la publicación de la herramienta FRAX®, la escala debe ser desarrollada
y validada en cada país según características epidemiológicas. En España se
disponen de datos epidemiológicos adecuados de fractura de cadera pero no
de fractura mayor, por lo que hasta la fecha esta escala no ha sido validada.
Por otro lado, hay otros países que utilizando la herramienta FRAX® es-
tán proponiendo un algoritmo de decisión diagnóstica y terapéutica o um-
brales de intervención según la incidencia, prevalencia y análisis de coste-
efectividad del país, como es el caso de la National Osteoporosis Guideline
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Group (NOGG) en el Reino Unido61. Esta entidad establece unos umbrales
determinados para clasificar a los casos como de bajo riesgo (ver figura 1.5b),
que solo requieren consejos, de riesgo elevado (ver figura 1.5a), para los que se
aconseja directamente tratamiento y los de riesgo intermedio, que requerirían
una DXA para reclasificarlos de nuevo como de alto o bajo riesgo.35. Existe un
enlace directo (https://www.shef.ac.uk/NOGG/) para su cálculo.
(a) Alto riesgo (b) Bajo riesgo
Figura 1.5: Umbrales de intervención según la National Osteoporosis Guideline Group (NOGG) en el Reino
Unido. Diponible en https://www.shef.ac.uk/NOGG/manual _ data _ entry.html. Consulta 8 de Enero de 2016.
Aún no existe una norma consensuada internacionalmente acerca de cuándo
hay que instaurar tratamiento en la osteoporosis. La National Osteoporosis
Foundation (NOF) sigue unos principios, las guías NOGG otros principios,
de manera que para la Sociedad Española de Investigación Ósea y del Me-
tabolismo Mineral (SEIOMM) en base a los criterios de las otras comisiones
y más orientada con las recomendaciones de la NOF establece que deben ser
tratadas para la osteoporosis las siguientes pacientes62:
• Aquéllas con osteoporosis postmenopáusica diagnosticada con criterios
clínicos (padecimiento de una fractura por fragilidad) o por criterios den-
sitométricos (DMO igual o inferior a -2,5 T en columna vertebral lumbar,
cuello femoral o cadera total).
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• Aquéllas que no cumpliendo los referidos criterios de osteoporosis, pre-
sentan un riesgo de sufrir fractura que justifica tanto el coste del tra-
tamiento como el riesgo de padecimiento de efectos adversos que éste
conlleva. En concreto, cabe mencionar dos situaciones: la utilización de
corticoides o bien la asociación de valores densitométricos superiores al
umbral de osteoporosis pero próximos a él (por ejemplo, T igual o infe-
rior a -2) con la presencia de otro u otros factores de riesgo que actúan
independientemente de la masa ósea (edad, índice masa corporal infe-
rior a 19, antecedente familiar de fractura, artritis reumatoide, asociación
de tabaquismo y alcoholismo severos, diabetes). Si los factores de riesgo
actúan a través de su efecto sobre la masa ósea, no deben ser tenidos en
cuenta a estos efectos, dado que quedan recogidos en el valor de T.
Para finalizar este apartado, hay que remarcar que existen tres situaciones que
pueden ocasionalmente constituir excepciones a las reglas generales, dejando
su consideración al sentido clínico de cada médico.
• Mujeres jóvenes (50-60 años) con valores de DMO inferiores a - 2,5 T-
Score.
• En mujeres jóvenes con fractura de radio distal dado que se puede tratar
más de una fractura traumática que por fragilidad.
• En mujeres que presenten una deformidad vertebral compatible con frac-
tura grado I, que no siempre es fácil de interpretar como osteoporótica.
1.2.2.6. Tratamientos
Una vez diagnosticada la osteoporosis, la administración de un tratamiento
tendrá como objetivo evitar o prevenir la aparición de fracturas63.
En la actualidad se cuenta con dos tipos de agentes: antirresorptivos, es decir,
inhibidores de la resorción ósea, como son los bifosfonados, los Moduladores Se-
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lectivos de los Receptores Estrogénicos (SERMs), los estrógenos o terapia hormonal
sustitutiva (THS) y los anabólicos o estimulantes de la formación ósea como es la
PTH, como se puede ver el la figura 1.6.
Figura 1.6: Esquema visual del tratamiento entre la edad y el tipo de agente para prevenir o tratar la osteoporo-
sis64 .
Terapia antiresortiva o inhibidores de resorción ósea: Inhiben la acción de los
osteoclastos, decrecen el recambio óseo, permiten la acumulación de minera-
les en la matriz ósea, incrementan la densidad ósea y bloquean la apoptosis
en los osteoblastos. De esta manera, indirectamente estimulan la formación
de nuevo hueso.
• Bifosfonados: El alendronato y el risendronato son considerados los más
potentes agentes antirresorptivos. Son efectivos para evitar el riesgo de
fractura tanto vertebral como en otros sitios del esqueleto. Disminuyen
la remodelación ósea por la reducción de actividad de los osteoclastos
y inducción de apoptosis de los osteoclastos. No ejercen acción sobre la
microarquitectura ni sobre la matriz ósea65. Estos fármacos tienen efectos
adversos observados en la práctica. Los problemas gastrointestinales, el
dolor abdominal, fiebre y los síntomas pseudogripales aparecen cuando
son administrados vía oral y reacciones cutáneas, dolor óseo, articular
o muscular intenso cuando son administrados vía intravenosa. Además,
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los últimos informes sobre los efectos adversos potencialmente graves
del tratamiento incluyen la osteonecrosis maxilar, la fibrilación auricular,
el carcinoma de esófago y la fractura de diáfisis femoral y subtrocanterea
atípica, por lo que genera preocupación respecto a la seguridad a largo
plazo de este tipo de tratamiento66, 67.
• Estrógenos o THS: El componente estrogénico de la THS en la menopau-
sia tiene un efecto antirresortivo. Esta terapia debe tener como objetivo
el tratamiento de la osteoporosis solo en mujeres que tienen riesgo sig-
nificativo y cuando el objetivo esencial de esta terapia sea el alivio de
los síntomas climatéricos (sofocos, sequedad vaginal y dispareunia) usa-
dos en dosis bajas y durante el tiempo que dicte la valoración individual,
sin necesidad de agregar en esa etapa otro agente antiresortivo a me-
nos que se diagnostique la concurrencia de osteoporosis68, 69. También
produce efectos positivos sobre la DMO en columna vertebral lumbar y
cadera total debido a la gran proporción de hueso trabecular de dichas
estructuras70, pero los riesgos para la salud de este tipo de hormonas pos-
menopáusicas (incluyendo enfermedad coronaria del corazón, cáncer de
mama, accidente cerebrovascular y embolia pulmonar) superan los be-
neficios (reducción del riesgo del cáncer colorrectal y de la fractura de
cadera)71, 72.
• SERM’s: Son compuestos que se unen a los receptores estrogénicos de las
células simulando la actividad de los estrógenos en ciertos tejidos mien-
tras que en otros, inhiben su acción. El raloxifeno y el tamoxifeno son
ejemplos de estos compuestos. El tamoxifeno, fue el primer SERM y se
utilizó como un fármaco antiestrogénico para el tratamiento secundario
del cáncer mamario. Más adelante apareció el raloxifeno con un efecto
adicional benéfico sobre el intercambio óseo y ejerciendo una acción co-
lateral benéfica sobre el sistema cardiovascular en la concentración de
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lipoproteínas y sobre el cáncer de mama73–75. El principal efecto secun-
dario descrito son los sofocos, presentes en un 25 % de las pacientes. Tam-
bién se describen en menor grado calambres musculares, sintomatología
similar a un síndrome gripal junto con un aumento del riesgo de padecer
trombosis venosa profunda76.
Terapia anabólica o estimuladora de formación ósea:
• PTH: En cuanto a los agentes anabólicos, la paratohormona sintética (PTH
1-34) obtenida por tecnología genética (DNA recombinante) estimula la
formación de nuevo hueso, tanto cortical como trabecular. Mejora la ca-
lidad del hueso incrementando directamente la actividad osteoblástica
y reconstituye la correcta microarquitectura77 evitando el riesgo de frac-
turas, esencialmente vertebrales y independientemente de exposiciones
anteriores con tratamiento antiresortivo78.
Otros agentes:
• La calcitonina: Inhibe la actividad de los osteoclastos transitoriamente
sin disminuir la síntesis de colágeno de los osteoblastos, tiene un efecto
limitado sobre la inhibición de la resorción ósea y se desconoce su ac-
ción preventiva de fracturas73, 79. La administración suplementaria con
calcio es una opción terapéutica muy difundida, la cual puede reducir
la pérdida ósea, particularmente en mujeres de edad avanzada, sin em-
bargo por si sola no es suficiente para el tratamiento de la osteoporosis.
Existe la costumbre, cada vez más frecuente, de tomar combinaciones de
calcio (fosfatos, citratos, lactatos) asociados con vitamina D (debido a la




Hábitos nutricionales. La ingesta de calcio ha de ser de 1.200 mg (dosis míni-
ma) diarios para poder reducir el riesgo de fractura y siempre que se garantice
un estado nutricional correcto en relación con la vitamina D81 . Esta vitamina
se obtiene con la exposición solar y si fuera limitada, también se obtiene de
fuentes alimentarias. Se recomienda la ingesta de 5-10 µg diarios40.
Tabaco y alcohol. Tanto el tabaco como el alcohol son factores de riesgo para
fracturas, por lo tanto, deben ser evitados40 .
Fármacos. Los glucocorticoides son la causa más frecuente de osteoporosis se-
cundaria a fármacos. Otros medicamentos que pueden afectar al hueso son las
sales de litio, los anticonvulsivos, la heparina, la vitamina A y posiblemente la
sobredosificación de antinflamatorios no esteroideos (AINES).
Actividad física. El ejercicio, a través de la actividad muscular, tiene una fuer-
te relación con el riesgo de fractura ya que constituye el estímulo mecánico
para la óptima adaptación de la masa, la arquitectura y la estructura esquelé-
tica contribuyendo a reducir el riesgo de caídas82. No importa qué actividad
se haga, el abandono del sedentarismo es el punto más importante.
1.3. CONCEPTO DE ENVEJECIMIENTO SALUDABLE
El proceso de envejecimiento se ha contemplado por tradición como fisiológi-
camente inevitable. El "síndrome del envejecimiento típico" incluía un amplio espectro
de variaciones perjudiciales relacionadas con la edad o dependientes del estilo de
vida, de la presión arterial, de la masa ósea, de la composición corporal y de la sen-
sibilidad a la insulina, acarreando riesgos para la salud83. Sin embargo, se puede
envejecer de manera saludable si se considera el envejecimiento como la unión de
diversos factores como son84:
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1. Salud física.
2. Espiritualidad.
3. Salud emocional y educativa.
4. Satisfacción social.
1.4. BENEFICIOS DEL EJERCICIO FÍSICO EN PERSONAS MAYORES
A medida que avanza la edad, las capacidades funcionales descienden, sin
embargo, la función fisiológica es de un 25 % mejor en las personas activas que en
las personas sedentarias. A esto hay que añadir que cada medida fisiológica des-
ciende a ritmos diferentes, como por ejemplo, la velocidad de conducción nerviosa
desciende un 10-15 % desde los 30 a los 80 años de edad, mientras que el índice car-
díaco en reposo y la flexibilidad de las articulaciones descienden entre un 20-30 %.
Del mismo modo, la capacidad respiratoria máxima a los 80 años de edad es un
40 % inferior a la capacidad respiratoria a los 30 años de edad. Las células cerebra-
les mueren a un ritmo bastante constante hasta los 60 años de edad, mientras que
el hígado y los riñones pierden el 40 % y el 50 % de su función entre los 30 y los 70
años de edad. En la séptima década, las mujeres han perdido el 30 % de su masa
ósea, mientras que los hombres pierden sólo el 15 %8, 9.
En los siguientes apartados se va a describrir como el ejercicio físico regular
adaptado tiene un papel fundamental en la calidad de vida relacionada con la salud
de las personas mayores mantieniendo y mejorando las funciones orgánicas85.
Componente óseo. Conforme avanza la edad, el sistema esquelético sufre mo-
dificaciones estructurales. La desmineralización ósea reduce la anchura de los
cuerpos vertebrales y deforma la longitud de los huesos86. El ejercicio físico
ejerce de estimulo mecánico sobre la estructura ósea reduciendo la pérdida mi-
neral ósea dado que potencia la actividad hormonal osteoblástica y el proceso
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de remodelación ósea87. También produce una reducción del dolor músculo
esquelético asociado al envejecimiento88.
Componente muscular. El proceso del envejecimiento va asociado a una pér-
dida muscular, llamada también sarcopenia, la cual puede deberse a diversos
factores como cambios estructurales en el aparato músculo-esquelético, enfer-
medades crónicas y la atrofia por desuso o la malnutrición89. A lo largo de la
vida el nivel de fuerza necesario para realizar acciones cotidianas no varia, sin
embargo, en esta etapa de la vida, la sarcopenia trae consigo una disminución
en la producción de fuerza máxima que dificulta las tareas habituales90. El he-
cho de realizar actividad física regular y en concreto ejercicio físico aeróbico
junto con trabajo de fuerza y flexibilidad favorece el fortalecimiento muscular
afectando directamente a la funcionalidad física del individuo y consecuente-
mente reduciendo el riego de caídas y mejorando la auto eficacia91, 92.
Componente cardiovascular, respiratorio y renal. Las enfermedades cardio-
vasculares y coronarias suponen, junto con el cáncer y los accidentes de trá-
fico, una de las tres mayores causas de mortandad. Su incidencia ha ido en
aumento en la misma medida en que se ha reducido las exigencias de acti-
vidad física en la vida laboral y se ha mejorado los medios de transporte. El
incremento en los niveles de actividad física tiene efectos positivos sobre la
salud cardiovascular93.
La AHA destaca 3 papeles fundamentales del ejercicio físico regular sobre el
sistema cardiovascular94:
1. Previene todas las alteraciones y enfermedades cardiovasculares que tie-
nen su origen en la ateroesclerosis.
2. Previene y controla otros factores de riesgo asociados a enfermedades
cardiovasculares, tales como los niveles elevados de triglicéridos y lipo-
proteínas de baja densidad (LDL), bajos niveles de lipoproteínas de alta
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densidad (HDL), hipertensión arterial (HTA), diabetes y obesidad.
3. Ayuda en el tratamiento y recuperación de pacientes con enfermedades
cardiovasculares ya instauradas (HTA, insuficiencia cardíaca u otras car-
diopatías) o en fase de recuperación (infarto de miocardio, bypass, etc.).
A nivel respiratorio, la ACSM en su manual de 2007 destaca que la actividad
física regular ejerce un importante papel en este sistema dado que incrementa
el consumo máximo de oxígeno debido a que se producen adaptaciones en el
sistema central y periférico y se incrementa el umbral de ejercicio con respecto
a la acumulación de lactato en sangre95:
Componente Hormonal. Las hormonas regulan el crecimiento, el metabolis-
mo y la reproducción aumentando la capacidad para responder de forma agu-
da y crónica a la tensión física y psicológica84(ver tabla 1.3).
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Tabla 1.3: Hormonas y ejercicio84 .









Retención por los riñones
de sodio, potasio y agua






y liberación de ácidos
Aumenta con el aumento
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y la actividad celular







Disminuye con el aumento
del ejercicio
Glucagón
Liberación de glucosa por
el hígado hacia la sangre
y aumenta metabolismo
Aumenta con el aumento
del ejercicio
PTH
Aumenta el calcio sanguíneo;
disminuye le fosfato sanguíneo





Aumenta con el ejercicio;
depende de la fase menstrual
Testosterona
Control del tamaño muscular,
góbulos rojos,
disminución grasa corporal
Aumenta con el ejercicio
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Continuación de la tabla 1.3.




tisular, moviliza los ácidos
grasos para producir energía




y desarrollo de la
glandula tiroides













Prolactina Inhibe la testosterona
Aumenta con el aumento
del ejercicio
Endorfinas
Bloquean el dolor y
afectan al ciclo menstrual
Aumenta con el ejercicio
de larga duración
Vasopresina (ADH)
Controla la eliminación de
agua por los riñones




del útero y mamas
Desconocido
Componente Psicológico. Existe una asociación firme entre la práctica regu-
lar de ejercicio físico y la obtención de beneficios psicológicos96. Un estudio
realizado en mujeres sedentarias basado en un programa de ejercicio físico
acuático confirmó la relación causa-efecto entre la práctica regular de ejercicio
físico y el bienestar psicológico en mujeres dando valor al ejercicio como una
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variable relevante en la promoción de la salud mental97. Este componente es
importante tenerlo en cuenta dado que las mujeres suelen informar de una
menor autoestima, vitalidad, satisfacción con la vida y felicidad, presentando
además mayores niveles de depresión y ansiedad que los hombres98.
La disminución de la adiposidad corporal, el aumento de la competencia física
percibida, el apoyo familiar y la satisfacción de las necesidades psicológicas
básicas influyen tanto en la realización de ejercicio como en el bienestar de los
participantes. Es más, las características o pautas para realizar ejercicio físico
(sesiones semana, duración y tipo de ejercicio) pueden variar en períodos de
10 a 12 semanas con sesiones de más de 30 minutos de esfuerzo aeróbico,
causando magnitudes de efecto más grandes que períodos y duraciones más
cortas o con esfuerzos anaeróbicos96.
En definitiva, las mujeres que participan en programas de ejercicio físico re-
ducen los niveles de ansiedad y mejoran su bienestar global99.
Equilibrio y flexibilidad. El término equilibrio es un concepto mecánico que
se define como la nulidad de la resultante de las fuerzas y momentos que ac-
túan sobre un cuerpo. El ser humano nunca está en perfecto equilibrio debido
a que no es un cuerpo estático. Desde un punto de vista clínico, el equilibrio
sería el hecho de mantener el control del cuerpo sobre su superficie de apoyo
evitando la caída ya que son la causa más importante de morbilidad y morta-
lidad en las personas mayores100. Los desórdenes del equilibrio se manifiestan
en un bajo rendimiento en tareas tales como estar de pie, inclinarse, subir es-
caleras, caminar o responder a perturbaciones externas101.
Las intervenciones basadas en el trabajo del equilibrio y de la fuerza han de-
mostrado ser eficaces para reducir el riesgo de caídas102, 103.
En relación al entrenamiento de flexibilidad, conforme avanza la edad, el te-
jido conjuntivo (cartílago, ligamentos y tendones) se hace más duro y más
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rígido, lo cual reduce la flexibilidad de las articulaciones por lo que es de par-
ticular importancia mantener óptima la flexibilidad tanto en la parte superior
como inferior del tronco.
1.5. PRINCIPIOS BÁSICOS DEL EJERCICIO FÍSICO
Cualquier programa diseñado para mejorar la fuerza muscular a cualquier
edad deberá seguir los siguientes principios84, 104, 105:
Principio de sobrecarga. Un programa de entrenamiento deberá producir un es-
tímulo lo suficientemente intenso, por encima del que suponen las actividades
regulares de la vida diaria, como para producir la respuesta de adaptación
deseada, sin llegar a producir agotamiento o esfuerzo indebido.
Principio de progresión. Una vez que el organismo se adapte a un estímulo será
necesario una modificación o incremento del ejercicio para continuar progre-
sando. Si las cargas de entrenamiento no se incrementan gradualmente (entre-
namiento de fuerza progresivo), los músculos se adaptarán al nivel de fuerza
solicitada y se mantendrán los mismos niveles de fuerza hasta que se sometan
a un estímulo mayor.
Principio de especificidad. El entrenamiento de fuerza debe de ser específico para
los grupos musculares más utilizados y con transferencia directa a las tareas
de la vida diaria.
Principio de individualidad. La adaptaciones producidas por un programa de
entrenamiento de fuerza serán personificadas y vendrán determinadas por su
nivel de entrenamiento previo y edad.
Principio de desentrenamiento o reversibilidad. Cuando una persona deja de en-
trenar, se producirá la regresión de las adaptaciones conseguidas.
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1.6. PRINCIPIOS DEL EJERCICIO FÍSICO PARA LA SALUD
Cualquier programa diseñado para mejorar la salud en cualquier edad deberá
seguir los siguientes principios104–106:
Principio de multilateralidad. Trabajar todos los sistemas del organismo, los gru-
pos musculares y las cualidades físicas básicas (fuerza, resistencia y amplitud
articular fundamentalmente).
Principio de supercompensación. Los estímulos (cargas) han de ser lo suficiente-
mente intensos para que produzcan adaptaciones y no excesivamente eleva-
dos para que no sean nocivos para la salud.
Principio de recuperación. Es necesario que los descansos sean adecuados y su-
ficientes para que los sujetos tengan tiempos suficientes de adaptación al tra-
bajo.
Principio de continuidad. Entrenar de forma muy intensa durante períodos de
tiempo ininterrumpido y sin planificación es más perjudicial que beneficioso.
Principio de individualidad. No se puede hacer recetas universales, sino que se
debe adaptar los planes de trabajo a las necesidades, aptitudes y expectativas
de cada sujeto.
1.7. COMPONENTES CLAVE EN LA PROGRAMACIÓN DE LA ACTIVIDAD FÍ-
SICA EN PERSONAS MAYORES
Siguiendo las recomendaciones del ACSM, se establece que un programa de
actividad física para personas mayores debe incluir ejercicio aeróbico contínuo, de
intensidad moderada a vigorosa, ejercicio de fuerza contra resistencia de intensidad
progresiva y con auto carga, orientada a grandes grupos musculares y ejercicios de
flexibilidad. Además, en aquellas personas que presenten un riesgo sustancial de
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caídas, el entrenamiento deberá incluir ejercicios de equilibrio optándose preferen-
temente por los ejercicios analíticos frente a actividades que impliquen intrínseca-
mente un alto componente de equilibrio91. Para poder entender estas recomenda-
ciones es necesario explicar el concepto de ejercicio aeróbico y ejercicio de fuerza
contra resistencia junto con las dosis establecidas para realizar ejercicio físico en
personas mayores.
Ejercicio aeróbico. El ejercicio aeróbico es aquel que se realiza en presencia
de oxígeno y se refiere al uso de oxígeno en los músculos durante el proce-
so generador de energía. Se consideran ejercicios aeróbicos aquellos que se
llevan a cabo con una intensidad por debajo del umbral anaeróbico, es decir,
sin llegar a intensidades más altas donde la obtención de energía precisa de
la participación importante del metabolismo láctico107. Los ejercicios aeróbi-
cos se practican a intensidad moderada durante un período largo de tiempo
utilizando el oxígeno para el metabolismo de grasas y glucosa. Este tipo de
ejercicio tiene beneficios reconocidos84, 107, como son:
• Reforzar músculos implicados en la respiración.
• Reforzar el músculo cardíaco para mejorar su eficiencia de bombeo y re-
ducir la frecuencia cardíaca en reposo.
• Incrementar el número total de glóbulos rojos en la sangre, para facilitar
el transporte de oxígeno.
• Aumentar el almacenamiento de moléculas de energía dentro de los múscu-
los permitiendo una mayor resistencia.
• Aumentar la vascularización para incrementar el flujo de sangre.
Ejercicio de fuerza contra resistencia. En la naturaleza existen diversos ti-
pos de contracción muscular, entre los más importantes destaca la contracción
isométrica y la isotónica. Se llama contracción isométrica cuando un músculo
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desarrolla tensión pero no produce movimiento externo, es decir, una contrac-
ción estática. Por otro lado, la contracción isotónica es aquélla donde sí hay
variaciones de la longitud del músculo, es decir, una contracción dinámica. El
músculo se alarga cuando la carga externa supera la fuerza muscular (trabajo
excéntrico). El músculo se acorta cuando la carga externa no supera la fuerza
muscular (trabajo concéntrico)84, 107.
Aunque el concepto habitual de contracción parece estar vinculado al cam-
bio de longitud, a nivel fisiológico el término significa: respuesta del músculo
frente a un estímulo de manera que la acción contráctil de un músculo de-
pende de tres variables básicas: la fuerza o tensión, la longitud y el tiempo107
. Estos parámetros son los responsables de clasificar las diferentes manifesta-
ciones de las fuerzas isotónicas en:
• Relación con la velocidad:
◦ Fuerza máxima (absoluta o pura). La fuerza máxima es la mayor fuerza
mediante la cual el sistema neuromuscular ejerce una contracción
voluntaria y contra una resistencia insuperable.
◦ Fuerza potencia. Es la capacidad del sistema neuromuscular para su-
perar resistencias con la mayor velocidad de contracción posible.
◦ Fuerza explosiva. Es la máxima expresión de la fuerza potencia, te-
niendo el cuenta el mínimo peso que se es capaz de desplazar, iner-
vando el máximo de fibras musculares de un músculo.
• Relación al tiempo de ejecución:
◦ Fuerza resistencia. Es la capacidad de la musculatura de realizar un
trabajo intenso de fuerza durante un largo período de tiempo sin
disminuir la calidad de ejecución. En la fuerza resistencia el trabajo
puede ser estático o dinámico. Es el que utiliza la via aeróbica para
trabajar107.
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La fuerza isocinética es la que se realiza manteniendo constante la velocidad
angular. Se consigue mediante aparatos que permiten prefijar la velocidad a
la que se va realizar el movimiento, adaptándola a la resistencia o carga de
trabajo que se tiene que vencer. Esto permite que en cada instante se pueda
desarrollar la máxima tensión para cada ángulo84, 107.
Dosis del ejercicio físico. La dosis de entrenamiento implica la necesidad de
garantizar adecuadas y progresivas adaptaciones orgánicas y funcionales que
redunden en la mejora del mantenimiento de un adecuado estado de salud
psico-físico. De esta manera, un error o una incorrecta aplicación de dicha do-
sis de ejercicio físico conlleva efectos negativos, como el sobre entrenamiento,
las lesiones y en el menor de los casos, supondría no conseguir los fines pro-
puestos. La dosis viene definida por una serie de componentes que deben ser
controlados en su justa medida e ir siendo modificados en adecuada combi-
nación para garantizar permanentes adaptaciones saludables. Estos compo-
nentes son: la frecuencia, el volumen, la intensidad, la densidad, la progresión
metodológica y la selección de ejercicios108, 109. La ACSM recomienda2:
• Dosis de ejercicio de resistencia o aeróbico. El ejercicio aeróbico se ha
de realizar con una frecuencia de 3 a 5 días por semana con una dura-
ción de 20 a 60 minutos. La intensidad recomendada es del 65 al 90 %
de la frecuencia cardíaca máxima (FCmáx) en adultos sanos y del 55 al
64 % en individuos físicamente no preparados. Evidentemente el proble-
ma reside en conocer la propia frecuencia cardíaca máxima. Sin embargo,
no es esencial a la hora de controlar la intensidad del ejercicio. La escala
de Borg110 o Rango de esfuerzo peribido (RPE) ha demostrado ser una
herramienta eficaz para la monitorización cardiorrespiratoria de la in-
tensidad del ejercicio. Los adultos sanos deben mantener una Valoración
Subjetiva del Ejercicio Percibido (VEP) de «moderado» a «pesado», co-
rrespondiendo este nivel de 13 a 15 (sobre una escala de 6-20)110 o bien
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de 5-6 (sobre una escala de 0-10), entendiendo los valores más altos como
valores de mayor intensidad percibida111. En la tabla 1.4 se puede obser-
var los diferentes métodos para determinar la intensidad del ejercicio.





% FC máx-resv 30-85 %
[(FCmáx-FCrep) ( %
Entrenar)]+FCrep
% FC máx 64-94 % (FCmáx) ( %Entenar)
% VO2R 30-85 %
[(VO2máx-VO2rep) ( %
Entrenar)]+VO2Crep
METS 30-85 % (METmáx) ( % Entrenar)
Escala de Percepción






• Dosis ejercicio de fuerza. El entrenamiento de fuerza se ha de realizar con
una frecuencia de 3 a 5 días por semana y una serie de 8 a 10 ejercicios
contra resistencia que hagan trabajar todos los músculos principales. Se
recomienda una carga de peso que cause fatiga muscular en 8 a 12 repeti-
ciones113. En personas con riesgo de accidente cardiovascular, individuos
de más edad o más frágiles puede ser más adecuado aplicar pesos más
ligeros que permitan 10 a 15 repeticiones antes de que aparezca fatiga113.
• Dosis ejercicio de flexibilidad. El trabajo de flexibilidad se ha de realizar
al menos durante 10 minutos, manteniendo el estiramiento entre 10-30
segundos cada ejercicio y realizando entre 3-4 repeticiones. Las activida-
des se realizan todos los días que se lleva a cabo los ejercicios aeróbicos o
se lleva a cabo la actividad de fortalecimiento muscular113.
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1.8. EQUIPOS PARA EL DESARROLLO DE LA FUERZA
El entrenamiento de fuerza incorpora tres tipos de equipos84:
Equipo de Fuerza tipo I. Corresponde al equipo estándar de levantamiento de
pesas (pesas libres, máquinas y bandas elásticas) donde no hay control de la
velocidad de movimiento ni del nivel de carga durante el rango de movilidad.
Equipo de Fuerza tipo II. En este tipo de equipos existen dos subdivisiones:
• De velocidad constante: La velocidad de movimiento es controlado por
un equipo isocinético.
• De velocidad constante y carga variable: Se utiliza un dispositivo hidráu-
lico o electromecánico para modificar la carga pero la persona controla la
velocidad de movimiento.
Equipo de Fuerza tipo III. En este equipo, la velocidad de movimiento es va-
riable y la carga constante, la cual es proporcionada por dispositivos de levan-
tamiento y máquinas concéntricas-excéntricas.
En los siguientes apartados se desarrollan las características de las bandas
elásticas como equipos de fuerza tipo 1.
1.8.1. Bandas elásticas
En concreto las bandas elásticas Thera-Band ® , son reconocidas como el sis-
tema original de resistencia progresiva por más de 25 años y patrocinado por la
Asociación Americana de Terapia Física (APTA: Physical Therapy Association). De
manera que este apartado ha sido desarrollado según el Manual de instrucciones
para bandas y ligas de resistencia desarrollado por Thera-Band ®114.
En primer lugar, es necesario clasificar la resistencia elástica como un modo
de resistencia insuperable. Como se ha explicado anteriormente, existen tres modos
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tradicionales de entrenamiento de resistencia: isométrico, isotónico e isocinético.La
resistencia elástica tiene propiedades únicas en comparación con los tres modos ya
que la resistencia aumenta a medida que la banda se estira.
Para poder explicar qué resistencia generan estas bandas, es necesario revi-
sar ciertos aspectos básicos de la biomecánica del entrenamiento de resistencia, en
especial, la diferencia entre “fuerza” y “torsión”.
Fuerza. Con la resistencia elástica, la fuerza producida por la banda depende
de tres factores: el coeficiente de elasticidad (constante), la cantidad de ma-
terial elástico (área de la sección transversal) y el porcentaje de cambio en la
longitud, lo que se traduce en la siguiente fórmula 1.1.
F = k ∗ CSA ∗ ∆L (1.1)
Al ser K una constante, si aumenta la longitud o el área transversal (CSA:
cross-sectional area), la fuerza aumentará de forma proporcional. Por lo que
los distintos colores de banda indican diferentes grosores que aumentan los
niveles de resistencia. Es decir, si se duplica la longitud en reposo, la elonga-
ción será del 100 %; si toma 1 m de banda y se estira 2 m, la elongación será
del 100 %, como indica la siguiente fórmula 1.2.
%∆L = [(Longitud f inal − Longitudenreposo)/Longitudenreposo) ∗ 100 (1.2)
De manera que si se toma 1 m de banda roja y la estira al 100 % (longitud doble
o 2 m), se obtiene como resultado 2 kg (4 libras) de fuerza, como se observa en
la tabla 1.5.
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Tabla 1.5: Kilogramos de resistencia al usar la resistencia de las bandas Thera-band ®.
Torsión. La torsión se obtiene de la fuerza que se aplica a un brazo de palan-
ca alrededor de una articulación. Desde el punto de vista clínico, la “torsión”
o el “momento de torsión” se representan con una “curva de fuerza”. Esta cur-
va representa la resistencia elástica y se muestra con una curva “acampanada”
donde la máxima torsión se encuentra en la mitad del rango de movimiento y
la mínima torsión al principio y al final de este (ver figura 1.7).
La razón es el “ángulo de fuerza”, el cual es creado por la interacción entre la
banda y la extremidad como se puede observar en la figura 1.8. Este ángulo
cambia en toda la amplitud del movimiento modificando la resistencia “real”.
Figura 1.7: Curva de fuerza de las bandas elásticas de Thera-Band®.
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Figura 1.8: Ángulo de fuerza: Ángulo creado entre la resistencia elástica y el brazo palanca.
Estos dispositivos permiten un mayor rango y control de movimiento dado
que su trabajo produce contracciones musculares concéntricas y excéntricas.
A diferencia de los pesos libres, la dirección de la resistencia no depende de
la gravedad ya que está alineada con la orientación del dispositivo elástico115.
De esta manera la banda elástica proporciona una resistencia en todo el rango
de movimiento116.
1.8.1.1. Resistencia y color
El color y la resistencia apropiado de la banda va a depende de la condición
física individual. La selección de una banda se realizará según la capacidad de rea-
lizar 15 repeticiones seguidas. Las bandas de color beige y amarillo se usan gene-
ralmente en el área de rehabilitación y para el entrenamiento de personas de edad
avanzada. Para el entrenamiento preventivo se usan las bandas rojas y verdes. La
clasificación de los colores de la bandas respecto a la resistencia y la elongación se
puede ver en la figura 1.5.
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1.8.1.2. Intensidad de los ejercicios con banda elástica
El éxito de un programa de ejercicios depende de la progresión. A medida
que el ejercicio resulta más fácil, la resistencia puede aumentarse usando el color
sucesivo de banda. En general, la resistencia aumenta de un 20 a un 30 % entre cada
color de banda o tubo Thera-Band® con un 100 % de elongación.
Existen 2 escalas de RPE, la escala de Borg110 (ver tabla 1.6) y la escala ON-
MI117, 118 (ver figura 1.9) para determinar la intensidad adecuada de los ejercicios de
resistencia realizados con bandas elásticas. En los programas de entrenamiento de
resistencia se debe usar un color de banda que permita obtener un esfuerzo de entre
12 y 14 puntos en la escala de BORG o de entre 5 y 7 puntos en la escala OMNI.
Tabla 1.6: Escala de esfuerzo percibido de Borg110 .
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Figura 1.9: Escala de esfuerzo percibido con bandas de resistencia Thera-Band ® (ONMI-RES)118 .
1.8.1.3. Principios básicos de posición para el trabajo con banda elástica
La posición del paciente es primordial para garantizar que los músculos tra-
bajen en toda la amplitud articular. Para ello es necesario:
1. Usar una longitud de banda igual a la longitud de la extremidad en movimien-
to. Esto permite calcular el porcentaje de elongación de la banda o el tubo para
predecir la fuerza con mayor precisión. Por ejemplo, si se realiza una flexión
del hombro usando una longitud de banda igual a la del brazo, la banda se
elongará aproximadamente un 100 % a 90° y un 200 % a 180°. De esta manera,
se puede conocer la fuerza producida por la banda a un ángulo específico en
la amplitud del movimiento.
2. Alinear el origen con el eje de rotación para que el ángulo de fuerza sea míni-
mo al final de la amplitud articular. Si el origen no se mantiene alineado con
el eje de rotación, el ángulo de fuerza no será mínimo al principio de la ampli-
tud del movimiento. La resistencia tiene que mantenerse dentro del plano de
movimiento.
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1.8.1.4. Manejo, conexión y aseguramiento de las bandas de resistencia
La banda debe conectarse de forma segura y firme en la mano o en el pie
antes de usarla, para evitar posibles lesiones. Para ello es necesario realizar una
“doble envoltura” que permita que la banda quede asegurada y fija en la articulación.
La figura 1.10 corresponde a la forma de agarre o sujeción para la mano mientras
que la figura 1.11 corresponde a la forma de fijación para el pie.
Figura 1.10: Sujeción banda elástica en la mano.
Figura 1.11: Sujeción banda elástica en el pie.
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1.8.1.5. Beneficios de las bandas elásticas
Como se ha comentado en el punto anterior, en la actualidad existen diversos
dispositivos para el entrenamiento de fuerza, algunos de ellos tratan de mejorar la
ergonomía para simplificar el diseño y para hacer estas técnicas de entrenamiento
más accesibles a los usuarios potenciales de diferentes edades y en diferentes con-
textos119. Desde este punto de vista, los tubos y bandas elásticas han sido utilizadas
en programas para adultos o en personas de edad avanzada mostrando mejoras po-
sitivas en la fuerza muscular, la composición corporal, el equilibrio y la movilidad
funcional115, 120. A todo esto, hay que añadir que no necesitan un espacio acondi-
cionado, habilitado o preparado para ello ya que ofrecen un fácil acceso ofreciendo
a los individuos y en especial a los sectores poblacionales con dificultades de mo-




1.9. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO
La esperanza de vida de las personas mayores sigue aumentando en todo el
mundo, debido a este hecho, casi una cuarta parte de la carga mundial de mortali-
dad y morbilidad se registra en mayores de 60 años.
A fin y efecto de este contexto, se han de plantear cuestiones ante este fenó-
meno, como por ejemplo, si el aumento de la esperanza de vida se acompañará de
un incremento de la morbilidad, con mayor prevalencia de enfermedades crónicas
y trastornos mentales o por el contrario, la mayor duración de la vida transcurrirá
en buena salud gracias a los avances médicos y sobre todo a la prevención de las
enfermedades. Es decir, desde los años 80 se ha puesto de relieve la necesidad de
que el objetivo a lo largo de la vida no sea solo “ganar años de vida” sino también
“ganar vida a los años”. Dado que esta reducción de bienestar afecta tanto a los pro-
pios pacientes como a sus familiares y por consiguiente a los sistemas sanitarios
y económicos es necesario plantear nuevas formas de trabajo o bien explotar las
intervenciones sanitarias que se consideran costo eficaces en comparación con los
costosos procedimientos que suelen requerirse cuando la detección y el tratamiento
se ha retrasado y el paciente llega a fases avanzadas de la enfermedad. Dicho de
otra manera, es necesario que se fomenten intervenciones que reduzcan los princi-
pales factores de riesgo comunes modificables. El hecho de adquirir hábitos de vida
saludable son claves para prevenir o estabilizar estas enfermedades y retrasar en lo
posible la toma de medicamentos con sus consecuentes efectos secundarios.
Por ese motivo el presente trabajo busca una herramienta o estrategia socio-
sanitaria económica y capaz de retrasar o mantener estables, dentro de lo posible,
las consecuencias producidas por la caída hormonal de la menopausia en mujeres
mayores de 65 años respecto a la DMO, a los biomarcadores cardiovasculares y hi-
drocarbonados en suero, a la antropometría, el equilibrio y el dolor, hasta que sea
necesaria la toma de medicamentos.
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En muchos países el acceso a la atención sanitaria depende de los sistemas de
seguridad social y de seguros privados, que a su vez están vinculados a un empleo
formal anterior en el sector de la economía. Muchas mujeres mayores trabajan toda
su vida en el sector informal o en actividades no remuneradas, de manera que los
sistemas sanitarios son inaccesibles e inasequibles.
El ejercicio físico produce efectos beneficiosos en el organismo y aún así, hay
una gran cantidad de población que no realiza ejercicio o que no se adhieren a los
programas destinados para ello.
Fomentar estilos de vida saludables es esencial y asequible. Las bandas elásti-
cas con esta condición cumplen este principio, son de bajo coste y ofrecen facilidad
y confort para las usuarios/as. Dicho de otra manera, se puede hacer ejercicio físico
con máquinas de musculación, donde se necesita acceso a instalaciones habilitadas,
o bien, se pueden utilizar estos dispositivos que no ocupan espacio y además ofre-
cen a los individuos y en especial a los sectores poblacionales con dificultades de
movilidad o transporte la opción de poder realizar el trabajo en cualquier lugar.
Siguiendo en la misma línea, un apartado del estudio ha sido la aplicación de
la herramienta FRAX® como intervención sanitaria rápida, de fácil uso y con capa-
cidad predecible para conocer el riesgo de fractura de cadera que puede tener una
mujer a 10 años sin necesidad de una DMO. Por otro lado, otro punto se centra en
mostrar las características de la muestra estudiada según métodos de análisis esta-
dístico diferentes a los convencionales dado que existe una clara tendencia hacia el
uso del Modelo Lineal General en Estadística, en detrimento de otros métodos no-
vedosos más complejos, tales como Redes Neuronales Artificiales, el Apoyo Vector
Machine, latente Clase o modelos de mezcla.
Este estudio combina una gran cantidad de variables, las cuales se ha estu-
diado que tienen cierto grado de asociación entre ellas. Intentar descubrir si existen
relaciones complejas entre ellas puede ayudar a que el progreso científico sea más
fructífero. Estas relaciones complejas tienen una mayor probabilidad de ser descu-
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biertas a través de la aplicación de modelos estadísticos avanzados de carácter mul-
tivariante. Debido a esto, el análisis de datos se ha realizado utilizando en primer
lugar con el Modelo Lineal General en Estadística y en segundo lugar mediante un
sistema de estadística avanzada en concreto, un modelo de red denominado mapas
auto-organizados o SOM (Self-Organizing Maps).
Si bien es cierto que un mayor uso cuantitativo o cualitativo de la metodolo-
gía estadística no necesariamente conduce a un mayor desarrollo del conocimiento
científico, no es menos cierto que el contraste empírico de hipótesis de investigación
se puede mejorar en cuanto se aplican adecuadamente los modelos estadísticos, ya
sea sean más simples o más avanzados.
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1.10. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO
Hipótesis
Un programa de ejercicio físico con bandas elásticas reduce significativamente
los indicadores de la osteoporosis, el riesgo cardiovascular, el dolor osteoarticular y
mejora la estabilidad en mujeres mayores de 65.
Objetivos
Generales
Comparar en que medida el entrenamiento con bandas elásticas puede influir
en el proceso del envejecimiento a través de su impacto en la función fisiológica en
mujeres mayores de 65 años.
Específicos
Evaluar el impacto del ejercicio con banda elástica sobre el perfil lipídico, he-
pático, hidrocarbonado y sobre la composición corporal.
Valorar si el trabajo con banda elástica modifica los parámetros clínicos y en
suero de riesgo cardiovascular.
Evaluar el efecto del ejercicio físico con banda elástica respecto al metabolis-
mo óseo, analizando los cambios en densitometría ósea y en marcadores de
recambio óseo.
Determinar si el ejercicio físico regular reduce el dolor osteoarticular.
Valorar la capacidad de las mujeres para desplazar su centro de gravedad sin
producirse la caída, de manera segura.
Conocer la supuesta capacidad de la herramienta FRAX ® para predecir frac-
tura de cuello femoral en las mujeres estudiadas.

CAPÍTULO: Material y método

2. Material y método
2.1. DISEÑO DEL ESTUDIO
El presente estudio se sitúa en el ámbito de la investigación cuantitativa. Se
trata de una investigación experimental, de carácter longitudinal y prospectivo. Las
mujeres que forman la muestra pertenecen al Centro de día Municipal para perso-
nas mayores “La Amistad” situado en Valencia (España). El estudio se llevó a cabo
durante el curso 2013-14. En el mes de abril de 2013, se presentó el proyecto al centro
y durante los meses de mayo, junio y julio se abrieron las inscripciones. Durante el
mes de septiembre se escogieron las candidatas siguiendo el procedimiento descrito
más abajo y seguidamente en octubre se realizó la recogida de información necesa-
ria para el estudio. Su desarrollo se ha llevado a cabo en la facultad de Fisioteràpia
de la Universitat de València, las pruebas diagnósticas y la toma de muestras en
sangre se realizaron en el Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia.
2.1.1. Población de estudio y análisis de la muestra
La población del estudio inicial se compuso de 73 mujeres con un rango de
edad entre 65-79 años, de las cuales, 40 mujeres fueron seleccionadas para la reali-
zación del trabajo y 33 mujeres conformaron el factor comparación de normalidad.
El Grupo Experimental (GE) presentó una media de edad de 70,89 ± 4,42 años, una
altura de 158,07 ± 5,27 cm y un peso de 71,55 ± 9,92 Kg. El Grupo Control (GC) o
factor de normalidad presentó una media de 71,18 ± 4,98 años, una altura de 156,23
± 6,36 cm y un peso de 71,16 ± 11,72 Kg.
De las 40 mujeres que formaron el GE, 18 completaron el estudio, lo que supu-
so un 55 % de abandono. La literatura informa que el mantenimiento de la práctica
de ejercicio físico por razones de salud desaparece durante los tres primeros me-
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ses121, llegando el porcentaje de abandono a un 50 % entre los primeros seis prime-
ros meses122. Las 22 mujeres que abandonaron el estudio indicaron motivos perso-
nales para no continuar.
2.1.2. Criterios de selección de la muestra
Antes de seleccionar la muestra inicial del estudio se disponía de 120 candi-
datas las cuales se habían inscrito para realizar el programa y solo 73 cumplían los
criterios de selección detallados seguidamente.
La muestra estudiada fue elegida aleatoriamente por los servicios administra-
tivos de consultas ginecológicas del hospital Dr. Peset Aleixandre donde de las 73
candidatas, 33 se comprometieron voluntariamente a cumplir el programa durante
12 meses, las 40 restantes fueron GC ya que reunían los criterios necesarios para
formar parte del estudio pero no se comprometían a hacer ejercicio físico durante
12 meses (ver figura 2.1). Los criterios de inclusión fueron los siguientes:
Genero femenino.
Mayores de 65 años de edad.
No haber realizado previamente tratamiento con bifosfonados (alendronato,
ibandronato, risedronato o ácido zoledrónico), calcitonina, terapia hormonal
sustitutiva, ranelato de estroncio, hormona paratiroidea o raloxifeno.
No estar ni haber realizado en los últimos dos años actividad física.
Los criterios de exclusión fueron los siguientes:
Mayor de 90 años de edad.
Haber sido diagnosticada de otra enfermedad metabólica ósea diferente a os-
teoporosis (osteomalacia, enfermedad de Paget), mieloma o cualquier cáncer
con afectación ósea.
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Haberse medicado con algún fármaco reseñado anteriormente.
Figura 2.1: Esquema del procedimiento de selección de la muestra.
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2.1.3. Protocolo de toma de datos. Consentimiento informado
El estudio se sometió a los principios de bioética recogidos en la declaración
de Helsinki 2013 y en la legislación española pertinente. Además, contó con la apro-
bación del comité ético de investigación clínica del Hospital Universitario Dr. Peset
de Valencia (anexo A) y del Comité de Ética de investigación de la Universidad
Católica San Antonio de Murcia (anexo B). También se facilitó a las mujeres la infor-
mación relativa al estudio acerca de los objetivos, métodos, beneficios calculados,
riesgos previsibles e incomodidades derivadas del experimento. Una vez informa-
das se les entregó una hoja de consentimiento informado y voluntario de la persona
(anexo C) para su aceptación o rechazo.
2.2. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN
2.2.1. Material antropométrico
Báscula mecánica con tallímetro de precisión de 100 gramos y capacidad de
160 kg. Consta de una escala métrica de 1 mm de precisión apoyada sobre un
plano vertical que se inserta perpendicularmente sobre una base horizontal.
Dispone de una pieza horizontal que se desliza sobre la barra vertical para
permitir el contacto con la parte superior de la cabeza o vértex (ver figura 2.2).
Figura 2.2: Tallímetro.
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Cinta antropométrica modelo TELA L9802, con escala de 2 metros, calibrada
en centímetros y graduada en mm. Es flexible y de anchura menor de 7 mm,
con un espacio sin graduar antes del cero de 3 cm y precisión de 1 mm. No
es elástica, para evitar así su deformación y distorsión en la medida. Tiene un
sistema de retracción automática para introducir la cinta dentro de la cubierta
protectora (ver figura 2.3).
Figura 2.3: Cinta métrica.
2.2.2. Material para valoración de la DMO
Para la realización de la densitométria se ha realizado la técnica DXA, utili-
zando la Plataforma Discovery DEXA System de HOLOGIC. Esta plataforma
presenta Softwares para columna AP, lateral columnaescoliótica, cadera, dual,
femur, cuerpo entero pediátrico, cuerpo entero adulto, cadera ortopédica (ver
figura 2.4).
Figura 2.4: Absorciometría de rayos X con doble energía: DXA.
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Para evaluar el riesgo de fractura se ha utilizado la herramienta FRAX ® di-
señada por expertos de la OMS, como se puede ver en la figura 2.5.
Figura 2.5: Herramienta FRAX® . Disponible:https://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp?lang=sp. Última consul-
ta 8 Enero 2016.
2.2.3. Material extracción sanguínea
Impresos de petición de analítica.
Nevera portátil Kodiak R16 (capacidad 11L) para transporte de muestras, con
capacidad de regulación térmica.
Compresor o torniquete.
Contenedor de objetos punzantes Bd (capacidad 1.5L).
Esparadrapo de papel antialérgico Medipor.
Etiquetas para la identificación de las muestras.
Gasas estériles Medicomp.
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Guantes estériles Kimtech.
Jeringuillas y agujas intravenosas.
Povidona yodada.
Tubos (tipo y cantidad adecuada según pruebas pedidas).
2.2.4. Material para la valoración límites de estabilidad
Se ha utilizado el sistema NedSVE/IBV desarrollado por el Instituto de Bio-
mecánica de Valencia, el cual es una aplicación sofware para la valoración funcional
y la rehabilitación de trastornos del equilibrio mediante posturografía. Está basada
en la plataforma de fuerzas Dinascan/IBV P60031.
Para la aplicación se ha utilizado el siguiente material, el cual como se puede
visualizar en la figura 2.6.
1. Plataforma dinamométrica Dinascan/IBV P600.
2. Barrera doble de fotocélulas para el registro de la velocidad de marcha.
3. Tarima y estructura mecánica que sirve de anclaje de la plataforma y de sopor-
te para los accesorios (monitor de paciente, barreras de fotocélulas, tallímetro
y arnes de seguridad). Medidas aproximadas 3,5 x 1,5 m de superficie y 2,4 m
de altura.
4. Monitor de Paciente. Pantalla plana de altura regulable.
5. Mesa de evaluación de sobremesa, monitor plano de 17” e impresora a color.
6. Tallímetro.
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Figura 2.6: Plataforma de fuerzas Dinascan/IBV P600.
En la figura 2.7 se puede visualizar la traza descrita por el desplazamiento del
centro de presiones en su desplazamiento hasta las dianas.
Figura 2.7: Pantalla de resultados de las pruebas NedSVE/IBV de los límites de estabilidad.
2.2.5. Material para la valoración del dolor
El grado y el nivel de dolor articular se ha realizado según la escala unidi-
mensionales verbal numérica (NRS)123. Es una versión numérica segmentada de la
escala analógica visual (VAS) en la que las mujeres seleccionaron un número ente-
ro (0-10) con el que reflejaban la intensidad de su dolor. El formato común es una
barra horizontal o línea de 11 puntos donde 0 representa un extremo de dolor (por
ejemplo “sin dolor”) y 10 representa el otro extremo de dolor (ver figura 3.5).
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Figura 2.8: Escala unidimensional verbal numérica (NRS).
2.2.6. Material para la realización del trabajo




Figura 2.10: Bandas elásticas.
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2.3. TEMPORIZACIÓN DEL ESTUDIO
El estudio estuvo dividido por diversas fases:
Fase de contacto: septiembre 2014.
Fase de registro de datos: Esta fase se realizó en octubre 2014 (inicio del pro-
grama) y en diciembre 2015 (final el programa). Se recogieron datos antropo-
métricos, valoración dolor, test de estabilidad, densitometría ósea y análisis
hematológico.
Fase 1 de trabajo con banda elástica amarilla. Período comprendido desde no-
viembre 2014 a febrero 2015, ambos incluidos.
Fase 2 de trabajo con banda elástica roja. Período comprendido desde marzo
2015 a junio 2015, ambos incluidos.
Fase 3 de trabajo con banda elástica verde. Período comprendido desde julio
2015 a octubre 2015, ambos incluidos.
Fase de análisis estadístico, enero 2015.
En la siguiente figura se puede visualizar de manera crono-gráfica las dife-
rentes fases. Seguidamente se pasará a explicar de manera detallada cada una de
ellas.
Figura 2.11: Cronograma del programa por fases.
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2.4. DESARROLLO DE LAS FASES
Las participantes del estudio fueron reunidas a mediados del mes de septiem-
bre para explicarles cual era la estructura del programa y como se iba a desarrollar
las fases establecidas. Para ello se preparó una presentación con diapositivas y se
habilitó un aula en la Facultat de Fisioteràpia de la Universidat de València. Duran-
te el mes de octubre se citaron a las participantes en grupos reducidos para empezar
con el registro de datos, dado que al incluir toma de medidas antropométricas, las
mujeres eran citadas a las ocho de la mañana para evitar las variaciones circadianas
en talla y peso.
El registro de datos empezó con la anamnesis acerca de signos y síntomas
actuales, sobre medicación y sobre sus hábitos, incluyendo información sobre su
alimentación, si es fumador, si ingiere bebidas alcohólicas y la cantidad de horas
de sueño al día dado que en la última etapa de la ontogénia humana el análisis y
la valoración de las personas ha de ser global y multidisciplinar, pues no se puede
comprender la funcionalidad de los diferentes órganos y sistemas por separado.
Seguidamente se llevó a cabo la medición de la talla, peso y perímetros de
brazo, antebrazo, muslo, pierna y cintura abdominal. La posición de inicio para la
toma de medidad fue la Posición de Atención Antropométrica o Posición Estándar
Erecta. Se aplicó la técnica antropométrica en base fundamentalmente en las reco-
mendaciones del International Working Group of kinanthropometry (IWGK de la
ISAK), el Grupo Español de Cineantropometría (GREC) por medio del Compendio
de Cineantropometría de MªDolores Cabañas y Francisco Esparza124.
Para controlar errores sistemáticos y aleatorios se seleccionaron puntos de me-
dida fiables, es decir, puntos de referencia corporales universalmente aceptados así
como el material preciso y homologado, nombrado anteriormente y calibrado de
forma periódica y sistemática.
Las mediciones fueron llevadas a cabo por dos examinadores, uno de ellos
realizaba la medición y el otro colaboraba corrigendo verbalmente la posición de la
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cinta, anotando el valor en la ficha antropométrica previa repetición de la medida
en voz alta y asegurando la secuencialidad correcta de las medidas. Se realizaron
tres mediciones consecutivas sobre cada una de las localizaciones contempladas y
se aceptó como dato válido la media de las tres mediciones.
Respecto a la talla, el sujeto era medido en bipedestación, estirado, guardando
la posición de atención antropométrica con los talones, glúteos, espalda y región oc-
cipital en contacto con el plano vertical del tallímetro. Se corregía al sujeto para que
la cabeza permaneciera en el Plano de Frankford y no realizara una extensión cervi-
cal. En el momento de la medida se le pedía que realizara una inspiración profunda.
La rama móvil del tallímetro se colocó firmemente sobre el vertex. Seguidamente,
se colocó al sujeto en la báscula para registrar el peso.
Una vez realizado el registro de la talla y el peso, se pasó a medir los pe-
rímetros. La técnica utilizada para medir perímetros fue la técnica de las manos
cruzadas. Se realizó con una cinta antropométrica donde el cero de medición estaba
situado en una posición mas lateral que medial respecto al sujeto. La cinta se pa-
só alrededor de la zona a medir, el extremo libre (mano izquierda) pasó caudal o
por debajo del otro extremo manteniendo una presión constante para no comprimir
tejidos blandos. Con los dedos medios de ambas manos se aseguró la localización
correcta del punto elegido, orientando la cinta métrica de tal forma que el cero de
medición fuera accesible y se pudiera observar con facilidad conservando el ángulo
recto del segmento corporal. La lectura de la cinta métrica se realizó a la misma al-
tura que se colocó la cinta para evitar errores por faltas de paralelismo. Se realizaron
las siguientes medidas:
Perímetro cintura abdominal.
Concepto. Circunferencia del abdomen en su menor perímetro.
Posición y técnica. La cinta métrica se situó en el punto medio de la distancia
entre el reborde costal inferior y la cresta ilíaca. Por la parte anterior se situó
entre el apéndice xifoides y el ombligo, paralela a la línea de sustentación.
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La medición se tomó al final de una espiración normal, no forzada, con los
brazos relajados colgando a ambos lados del cuerpo. La cinta métrica paralela
a la línea de sustentación. El examinador situado enfrente al sujeto de estudio.
Perímetro brazo.
Concepto. Perímetro que pasa por el punto medio de la distancia acromio-
radial.
Posición y técnica. Se colocó a cada mujer en posición de atención antropo-
métrica con los brazos relajados colgando a ambos lados del cuerpo. La cinta
métrica se emplazaba perpendicular al eje longitudinal del húmero, coinci-
diendo aproximadamente con su punto medio y el punto entre las dos partes
de la cinta.
Perímetro antebrazo.
Concepto. Circunferencia máxima del antebrazo.
Posición y técnica. Se indicó a cada sujeto que permaneciera con el codo ex-
tendido, los músculos del antebrazo relajados y la mano en supinación. La cin-
ta métrica se situó en la máxima circunferencia del antebrazo. Normalmente
suele encontrarse inmediatamente distal al codo y no está a más de 7 cm por
debajo de la cabeza radial del adulto.
Perímetro muslo.
Concepto. Punto medio anterior del muslo, entre el pliegue inguinal y el bor-
de superior de la rótula.
Posición y técnica. Las mujeres se situaron en bipedestación, con las piernas
ligeramente separadas y se les comentó que debían mantener el peso distri-
buido por igual en ambas piernas. La cinta métrica se situó perpendicular al
eje longitudinal del fémur. Se desplazó la cinta alrededor del segmento y se
deslizó en dirección ascendente hasta la posición correcta.
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Perímetro pierna máxima.
Concepto. Máxima circunferencia de la pierna.
Posición y técnica. Se colocó a los sujetos de la misma forma que para me-
surar el perímetro del muslo, en bipedestación, con las piernas ligeramente
separadas y el peso distribuido por igual. En este caso la cinta métrica se pasó
perpendicular al eje longitudinal dela tibia y se desplazó alrededor del seg-
mento. De igual manera se deslizó en dirección ascendente hasta la posición
correcta.
Una vez terminada la toma de medidas antropométricas se realizó la valora-
ción de la intensidad del dolor según la escala NRS. Se le preguntó a cada partici-
pante acerca de su dolor actual para que este fuera valorado del 0 al 10 siendo o el
valor de "no dolor" y el 10 el valor "máximo de dolor".
Se les preguntó también acerca de la historia clínica del paciente respecto a:
factores de riesgo clínico, fractura previa, fractura de cadera en los padres, toma
de glucocorticoides, artritis reumatoide, otras causas de osteoporosis secundaria,
consumo de tabaco y alcohol dado que la herramienta FRAX pre-DEXA (disponi-
ble en: https://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp?lang=sp) necesita esta información
para general un valor numérico correspondiente al riesgo de fractura osteoporoti-
ca principal y fractura de cadera a partir del IMC. Este valor obtenido se clasificó
a continuación según umbrales de riesgo (bajo/intermedio/alto) de fractura osteo-
porótica y umbrales de evaluación y/o intervención según la NOGG.
Seguidamente se procedió a la valoración de los límites de estabilidad donde
se colocó al sujeto sobre la plataforma (en bipedestación, con los talones juntos y
las puntas separadas formando un ángulo de 30°)125 y se le explicó que la imagen
que visualizaba en el monitor era un cursor que reflejaba la posición de su centro de
gravedad y que durante 8 segundos debía desplazar e intentar mantener su centro
de gravedad en el interior de cada diana. El inicio del movimiento era hacia la diana
anterior, siguiendo el orden según el movimiento de las agujas del reloj.
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Los parámetros calculados para cada uno de los 8 límites de estabilidad fue-
ron los siguientes;
1. Desplazamiento máximo ( %): Porcentaje alcanzado respecto al patrón de nor-
malidad (segmentado por sexo, edad y altura) del desplazamiento máximo
alcanzado en cada una de las direcciones.
2. Tiempo de reacción (s): Tiempo empleado por el sujeto para alcanzar cada uno
de los límites de estabilidad.
3. Control direccional ( %): Linealidad de la trayectoria seguida por el sujeto para
alcanzar cada uno de los límites de estabilidad.
4. Éxito ( %): Estabilidad del sujeto una vez alcanzada la diana objetivo en cada
uno de los límites de estabilidad.
5. Tiempo de confinamiento (s): Tiempo transcurrido desde el inicio de la prueba
hasta que la proyección de su centro de gravedad abandona la diana central.
La puntuación de cada limite de estabilidad se basó en la siguiente ponderación
de los parámetros estudiados: desplazamiento máximo (55 %), tiempo de reacción
(10 %), control direccional (25 %), éxito (5 %) y tiempo de confinamiento (5 %), res-
pecto a los patrones de normalidad. La puntuación final obtenida era la media de la
puntuación obtenida en cada uno de los 8 límites126.
Para la valoración densitométrica y la obtención de muestra sanguínea las
mujeres fueron citadas en el centro hospitalario, en concreto en la Unidad de Gine-
cología del Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia. Allí se acordó el día y la
hora para la extracción de sangre y la realización de la densitometría ósea.
Las extracciones de sangre se realizaron a las 8.00 horas de la mañana y en
ayunas, es decir, no haber ingerido alimentos en las ocho horas previas a la extrac-
ción para una correcta medición de la glucosa127.
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La toma de muestra sanguínea y la valoración de la DMO se realizó según
el estándar de referencia para extracciones sanguíneas y diagnóstico de imagen del
Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia.
La muestra sanguínea estaba compuesta de:
1. Bioquímica en sangre:
Glucosa
Creatinina
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Insulina
4. Hormonas marcadores metabolismo óseo:















El índice HOMA(Homeostasis Model Assessment), índice indirecto de insulino-
rresistencia, se calculó según la fórmula descrita por Matthews et al.128 a partir
de los valores obtenidos en insulina y glucosa.
Por último, se programaron 3 fases de trabajo, cada una de ellas con una du-
ración de 4 meses. La estructura fue idéntica entre ellas a excepción de la carga
utilizada. La estructura de cada sesión constó de tres partes:
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Fase de calentamiento: Con una duración entre 10 minutos, consistía en cami-
nar y después realizar ejercicios de movilidad articular junto con ejercicios de
estiramiento muscular. De esta manera, se aumentaba la elasticidad muscu-
lar y la movilidad articular, produciéndose una elevación de la temperatura y
favoreciendo los procesos bioquímicos. Los ejercicios de flexibilidad se reali-
zaban lenta y controladamente siguiendo estas directríces2, 113:
• Tipo: estático.
• Duración: de 10-30 segundos en cada estiramiento.
• Repeticiones: de 3 a 4 en cada estiramiento.
• Intensidad: hasta adoptar una postura de leve tirantez.
• Frecuencia: al menos 3 días a la semana.
Fase de esfuerzo: Con una duración de 40 minutos, es la fase donde se apli-
có el programa de actividad con ejercicios isotónicos de resistencia progresiva
utilizando bandas elásticas. La carga e intensidad establecida para cada fase
se realizó según los criterios de intensidad establecidos por la ACSM2. Estos
guardan correlación con la escala de percepción subjetiva del esfuerzo de Borg
para al sector poblacional mayor de 65 años2, 110, 111 y en base a la escala de es-
fuerzo percibido con bandas elásticas Thera Band ® OMNI-Resistance Exer-
cise (OMNI-RES)117, 118, como se puede observa en la tabla 2.1 y en la figura
1.9.
Fase de vuelta a la calma. Al finalizar la sesión, con una duración de 10 mi-
nutos donde se volvían a realizar ejercicios de estiramiento combinados con
trabajo de respiración.
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Tabla 2.1: Equivalencia aproximada entre cuatro medidas de intensidad: La escala propuesta por Borg; pulsacio-





















9 Muy suave 90-110
20 2
10 100-120
11 Bastante suave 110-130
30 3
12 120-140 40 4
13 Algo duro 130-150 50 5




17 Muy duro 170-190 80 8
18 180-200 90 9
19 Muy, muy duro 190-210 100 10
20 200-220
2.4.0.1. Fase 1 de trabajo con banda elástica
Intensidad trabajo y carga. Nivel 10-11 en la escala de Borg110 lo que equivale
a un nivel 3 sobre escala de 10111 validada en el uso de las bandas elásticas en
la escala OMNI-RES118.
Intensidad de trabajo bastante suave, el cual tiene una equivalencia en pulsa-
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ciones por minuto de 100-130 con un grado de intensidad del esfuerzo de 30 %
respecto a la capacidad de esfuerzo máxima posible.
Resistencia de la banda de 1’5 Kg al 100 % de su elongación.
Color de la banda amarillo (ver tabla 2.1 y figura 1.9).
2.4.0.2. Fase 2 de trabajo con banda elástica
Intensidad trabajo y carga. Nivel 12-13 en la escala de Borg110 o nivel 5-6
sobre escala de 10111 validada en el uso de las bandas elásticas en la escala
OMNI-RES118. Intensidad de trabajo moderado el cual, tiene una equivalencia
en pulsaciones por minuto de 120-150 con un grado de intensidad del esfuerzo
de 50-60 % respecto a la capacidad de esfuerzo máxima posible. Resistencia de
la banda de 2 Kg al 100 % de su elongación. Color de la banda rojo (ver tabla
2.1 y figura 1.9).
2.4.0.3. Fase 3 de trabajo con banda elástica
Intensidad trabajo y carga. Nivel 14-15 en la escala de Borg110 o nivel 6-7
sobre escala de 10111 validada en el uso de las bandas elásticas en la escala
OMNI-RES118. Intensidad de trabajo moderado el cual, tiene una equivalencia
en pulsaciones por minuto de 140-170 con un grado de intensidad del esfuerzo
de 60-70 % respecto a la capacidad de esfuerzo máxima posible. Resistencia
de la banda de 2’5 Kg al 100 % de su elongación. Color de la banda verde (ver
tabla 2.1 y figura 1.9).
Para finalizar este apartado, se muestran los ejercicios seleccionados para el es-
tudio según los manuales establecido por Theraband129 y adaptados en otros
estudios115, 130. La sujeción de la banda elástica se realizó mediante un agarre
manual, enrollada dos veces alrededor de la mano o del pie con la finalidad
de prevenir el deslizamiento como se puede ver en la figura 1.10 y la figura
1.11.
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Tabla 2.2: Ejercicio 1. Trabajo con banda elástica para la flexión/extensión de codo
Tabla 2.3: Ejercicio 2. Trabajo con banda elástica para la flexión/extensión de hombro
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Tabla 2.4: Ejercicio 3. Trabajo con banda elástica para la abducción/aducción de hombro
Tabla 2.5: Ejercicio 4. Trabajo con banda elástica para la abducción/aducción de cadera
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Tabla 2.6: Ejercicio 5. Trabajo con banda elástica para la flexión/extensión de rodilla
Tabla 2.7: Ejercicio 6. Trabajo con banda elástica para la flexión plantar/dorsal del pie
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2.5. TRATAMIENTO ESTADÍSTICO
Para el tratamiento estadístico se ha empleado por un lado la herramienta de
Software matemático Matlab® y el programa de libre distribución R con Licencia
de la Universitat de València para el análisis de los mapas auto-organizados (SOM).
Seguidamente se realizó el análisis de los datos según el Modelo Lineal Ge-
neral en Estadística mediante el paquete estadístico SPSS versión 22 para Windows
(SPSS Inc., Chicago, Illinois (USA) con licencia de la Universitat de València). En pri-
mer lugar se comprobó la normalidad de las variables mediante el test de Kolmogorov-
Smirnov con la corrección de Lilliefors. Los datos se describen mediante la media y
la desviación estándar.
Para analizar la existencia de diferencias significativas entre los GE y el GC en
las variables, se utilizó la prueba t de Student o la prueba U-Mann Whitney (depen-
diendo de la normalidad). Las diferencias entre los tiempos pre y pos en el GE se
analizaron mediante la prueba t (o U) en su versión para muestras relacionadas. El




3.1. BLOQUE 1: MODELO DE REDES NEURONALES DE LOS MAPAS AUTO-
ORGANIZADOS (SOM)
Los mapas auto-organizados son un tipo de modelo neuronal que sirve para
visualizar datos multidimensionales. Consiste en establecer una correspondencia
entre el espacio original de N-dimensiones y un espacio bidimensional. Esto es, dos
sujetos con valores parecidos de las diferentes variables deben aparecer cercanos en
el espacio bidimensional131, 132.
3.1.1. Perfil de la muestra
Por medio del análisis de la distribución de los sujetos controles y patológi-
cos y usando relaciones de vecindad, se puede extraer conclusiones cualitativas en
relación a las variables de interés incluidas en dichos mapas.
La figura 3.1 muestra la tipología rectangular 5x5 de neuronas. Cada hexá-
gono de la figura representa una neurona de la red SOM. También muestra la res-
puesta de la red ante los datos de entrada (perfiles), de manera que el área colorea-
da dentro de casa hexágono es proporcional al número de patrones coincidentes con
esa neurona. Se puede visualizar que gran parte de sujetos con patrones similares se
sitúan en la esquina inferior izda., parte lateral izda. y en la esquina superior dcha.
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Figura 3.1: Mapa de ganadoras: distribución de sujetos según patrones de comportamiento.
Seguidamente, en la figura 3.2 se puede visualizar las zonas en las que se
agrupan los sujetos con resultados similares para cada variable. Como se puede ver,
la esquina inferior izda. (zona color naranja) o la esquina superior dcha. (zona de
color amarillo) coinciden con zonas de mayor agrupamiento.
Figura 3.2: Zonas de análisis del mapa auto-organizado.
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Tras llevar a cabo el procesamiento de los datos referentes a todos los sujetos
en función de las variables seleccionadas, se obtuvieron las visualizaciones mostra-
das a continuación (ver figura 3.3).
Figura 3.3: Mapa de componentes del mapa auto-organizado.
Considerando los resultados del trabajo y centrándose en el lugar que ocupa
la zona de agrupación naranja se observó que los sujetos tenían una estatura media
alta (color amarillo-naranja), un menor peso (color azul) y un menor IMC, el cual
coincide con una menor circunferencia abdominal y perímetros corporales (colores
azules). También se registró una menor densidad de masa ósea (color azul). Las
tonalidades de color azul en términos de T-Score representan valores de osteopenia
y osteoporosis. De igual manera registró una intensidad de dolor baja (color azul).
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Si se centra la atención en la zona de agrupación amarilla de la figura 3.2 y
se relaciona con los resultados del mapa de componentes (ver figura 3.3) los sujetos
de esta zona presentaron una menor altura (color azul), mayor peso (color rojo),
mayor IMC y consecuentemente mayores perímetros corporales. También registran
mayor masa mineral ósea (color rojo) y una intensidad de dolor media (color azul
claro-amarillo).
3.2. BLOQUE 2: MODELO LINEAL GENERAL EN ESTADÍSTICA
3.2.1. Comparación de los grupos: GE y GC o factor comparación de nor-
malidad
La muestra estudiada presentó una media de edad de 71,07 ± 4,70 años, altura
de 156,86 ± 5,94 cm y peso de 71,29 ± 10,92 Kg.
Los resultados obtenidos en el análisis de las diferencias entre grupos para las
diferentes variables estudiadas mostraron resultados similares en el pre estudio res-
pecto al grupo seleccionado como muestra de normalidad. De esta manera se puede
garantizar que los valores obtenidos son normales entre ellos, como se muestra en
la tabla 3.1 y la tabla 3.2.
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Edad (años) 70.89 4,42 71,18 4,98 0,84
Altura (cm) 158,07 5,27 156,23 6,34 0,3
IMC (kg/m2) 28,72 4,47 29,24 4,98 0,71
Peso (kg) 71,55 9,92 71.16 11,72 0,81
NRS 3,61 1,75 4,68 2,85 0,07
Estabilidad total ( %) 89,22 5,96 91,88 3,44 0,09
Brazo dcho.(cm) 30,02 3,13 29,85 3,49 0,86
Brazo izdo.(cm) 29,7 3,03 30,04 3,87 0,75
Antebrazo dcho. (cm) 24,76 1,7 24,95 2,17 0,74
Antebrazo izdo. (cm) 24,42 1,73 24,92 2,23 0,45
Muslo dcho. (cm) 49,83 3,29 50,17 4,78 0,77
Muslo izdo. (cm) 49,76 3,22 50,04 4,93 0,83
Pierna dcha. (cm) 35,59 2,51 35,78 2,87 0,81
Pierna izda. (cm) 35,84 2,26 36,11 3,03 0,74
Cintura abdomen (cm) 99,66 8,73 101,62 11,94 0,54
25 (OH) D (ng/mL) 24,73 8,49 22,05 9,84 0,33
Beta-crosslaps (pg/mL) 408,94 188,87 324,56 117,48 0,05
Calcio (mg/dL) 9,64 0,33 9,62 0,52 0,89
Fósforo (mg/dL) 3,47 0,48 3,53 0,37 0,61
Left Hip BMD (g/cm2) 0,81 0,06 0,79 0,11 0,62
Left Hip T-Score -1,15 0,57 -1,17 0,8 0,93
Left Hip Z-Score 0,36 0,59 0,28 0,69 0,71
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Lumbar BMD (g/cm 2) 0,89 0,17 0,9 0,14 0,88
Lumbar T-Score -1,58 1,39 -1,45 1,25 0,45
Lumbar Z-Score 0,38 1,29 0,53 1,44 0,56
Colesterol (mg/dL) 222,72 42,88 208,65 32,82 0,25
Colesterol HDL (mg/dL) 60,56 17,06 58,97 13,19 0,71
Colesterol LDL (mg/dL) 142,54 35,86 129,88 28,09 0,16
Colesterol VLDL (mg/dL) 19,11 14,05 19,35 6,35 0,25
Triglicéridos (mg/dL) 96,94 69,81 98,53 31,95 0,26
GOT UI/L 22,39 7,08 20,79 5,54 0,37
GPT UI/L 18,22 8,65 18,74 7,57 0,82
GGT UI/L 21,56 11,76 22,32 13,36 0,71
PCR ultrasensible (mg/L) 4,28 4 3,64 2,76 0,45
Creatinina (mg/dL) 0,78 0,1 0,77 0,11 0,08*
Filtrado glomerular 90
(mL/min)
77,17 9,22 78,65 10,6 0,46
Ácido úrico (mg/dL) 4,94 1,51 4,73 1,32 0,71
T.S.H. (µUI/mL) 2,19 0,72 2,05 0,9 0,58
Estradiol (pg/mL) 0,28 0,46 0,26 0,45 0,92
HOMA 1,15 0,41 1,29 0,65 0,71
Glucosa (mg/dL) 101,22 10,53 107,82 24,84 0,74
Insulina (µUI/mL) 8,63 3,01 9,63 4,82 0,71
* Indica diferencias significativas (p<,001).
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También se analizaron las diferencias entre grupos en base a la cantidad de
factores de riesgo clínico de fractura osteoporótica principal y fractura de cadera
según FRAX® . El 50 % de las mujeres que formaron el GE presentaron 0 factores
de riego clínico (FRC). El 39 % lo formaron mujeres con 1 FRC y el 11 % restante lo
formaron las mujeres con 2 FRC. Por otro lado, el GC estuvo formado por un 41 %
de mujeres con 0 FRC, un 41 % con 1 FRC, un 15 % con 2 FRC y un 3 % con 3 FRC,
como se puede ver en la figura 2.1.
(a) GE (b) GC. Factor normalidad
Figura 3.4: Proporción de mujeres según factores de riesgo clínico (FRC) para la herramienta FRAX® .
A continuación se muestran los resultados obtenidos según variables para el
GE entre el pre test y el pos test después de completar los 12 meses de ejercicio.
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3.2.2. Análisis de las diferencias entre el pre test y el pos test en el GE
según variables
El GE tenía una media de edad de 70,89 ± 4,42 años, altura de 158,07 ± 5,27
cm y peso de 71,55 ± 9,92 Kg.
3.2.2.1. Parámetro relacionado con el dolor
Respecto al dolor, nuestros resultados muestran un cambio significativo entre
pre y pos test. Como se puede observar en la tabla 3.3 la media de dolor en el pre
test fue de 3,61 ± 1,75 y en el pos test de 1 ± 1,46.










NRS 3,61 1,75 1 1,46 <,001*
* Indica diferencias significativas (p<,001).
Teniendo en cuenta que la escala es representada mediante una línea de 11
puntos donde 0 representa un extremo de dolor (extremo de no dolor) y 10 repre-
senta el otro extremo de dolor (extremo de máximo dolor), se puede afirmar que hay
una disminución de dolor después de 12 meses de ejercicio físico, como se puede
ver en la figura 3.5.
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Figura 3.5: Valoración del dolor. Comparación entre pre y pos test respecto al peso. Las columnas representan la
media y las barras de error representan el error estándar de la media.
Existen diferencias significativas (p<,001).
3.2.2.2. Parámetros relacionados con la estabilidad
La valoración de cada límite de estabilidad está basada en una ponderación
de diferentes parámetros referidos a patrones de normalidad como desplazamiento
máximo (55 %), tiempo de reacción (10 %), control direccional (25 %), éxito (5 %) y
tiempo de confinamiento (5 %) respecto a los patrones de normalidad.
Las valoraciones medias de cada límite de estabilidad tras ponderación de los pa-
rámetros registrados por el posturógrafo, fueron de 89,22 ± 5,96 y en el pos test de
93,50 ± 2,01, como se puede ver en la tabla 3.4 y en la figura 3.6.
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Estabilidad total ( %) 89,22 5,96 93,5 2,01 <,001*
* Indica diferencias significativas (p<,001).
Figura 3.6: Valoración de los límites de estabilidad. Las columnas representan la media y las barras de error
representan el error estándar de la media. Existen diferencias significativas (p<,001).
3.2.2.3. Parámetros relacionados con factores cardiovasculares
Para conocer el perfil de riesgo cardiovascular y consecuentemente predecir
riesgo cardiovascular se ha combinado principalmente un buen marcador de infla-
mación, como la PCR-Ultrasensible y el perfil lipídico en base a colesterol y triglicé-
ridos.
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También se ha incluido el IMC, la cintura abdominal y las transaminasas Glu-
tamicopirúvica (GPT), la Glutámico-oxalacética (GOT) y la Gamma glutamil trans-
peptidasa (GPP) (ver tabla 3.5). De igual manera se ha incluido el perfil renal dado
que en los últimos años se considera un factor pronóstico de las enfermedades car-
diovasculares (ver tabla 3.6).
PCR Ultrasensible
Los resultados muestran un cambio significativo entre pre y pos test. Como se
puede observar en la tabla 3.5 y en la figura 3.7, la media para la PCR ultra-
sensible en el pre test fue de 4,28 ± 4,00 mg/L y en el post test de 2,54 ± 2,02
mg/L, con una p=,019.
Perfil Lipídico: Colesterol y triglicéridos
Respecto a los valores obtenidos para el colesterol total se observó una dismi-
nución entre los dos tiempos. Presentaron una media de 222,72 ± 42,88 mg/dL
en el pre test y de 207 ± 34,77 mg/dL en el pos test. Este cambio no se con-
sidera estadísticamente significativo, el valor p=,192, sin embargo los valores
del HDL aumentaron, la media en el pre test fue de 60,56 ± 17,06 mg/dL y en
el pos test de 63,39 ± 12,43 mg/dL. Este aumento no se considera estadística-
mente significativo, el valor p=,241. Los niveles de triglicéridos disminuyeron
con una media en el pre test de 96,94 ± 69,81mg/dL y en el pos test de 87,72 ±
28,4 mg/dL. Esta disminución no se considera estadísticamente significativa,
ya que el valor de p=,813.
IMC
En el IMC se observó un ligero cambio entre pre y pos test pero no es suficiente
para que sea significativo. Las mujeres se mantuvieron en el riesgo aumentado
de complicaciones metabólicas con una media de 28,51 ± 4,24 Kg/m2.
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Transaminasas GPT, GOT, GPP
Estas variables presentaron un ligero cambio entre pre y pos test sin conside-
rarse diferencias significativas.










Colesterol (mg/dL) 222,72 42,88 207 34,77 0,192
Colesterol HDL (mg/dL) 60,56 17,06 63,39 12,43 0,241
Colesterol LDL (mg/dL) 142,54 35,86 125,78 33,15 0,107
Colesterol VLDL (mg/dL) 19,11 14,05 17,22 5,52 1,000
Triglicéridos (mg/dL) 96,94 69,81 87,72 28,4 0,813
GOT UI/L 22,39 7,08 24,56 12,64 0,794
GPT UI/L 18,22 8,65 22,28 21,18 0,604
GGT UI/L 21,56 11,76 20,72 15,01 0,266
PCR ultrasensible (mg/L) 4,28 4 2,54 2,02 0,019*
Cintura
abdomen (cm)
99,66 8,73 96,99 9,35 <,001*
IMC (kg/m2) 28,72 4,47 28,51 4,24 0,402
* Indica diferencias significativas (p<,001).
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Figura 3.7: Valores PCR-Ultrasensible. Características bioquímicas en suero. Comparación entre pre y pos test
respecto. Las columnas representan la media y las barras de error representan el error estándar de la media.
Existen diferencias significativas (p=,019).
Perfil renal: Tasa de Filtrado Glomerular (TFG), Creatinina y Ácído Úrico
• TFG
Los resultados muestran un cambio significativo entre pre y pos test. La
media de TFG en el pre test fue de 77,17 ± 9,22 90 mL/min/1.73 m2 y en
el pos test de 82,00 ± 7,95 mL/min/1.73 m2 con un valor de p=,001. Ver
la tabla 3.6 y la figura 3.8. Los valores normales para la TFG se sitúan en
90 a 120 mL/min/1.73 m2 y en las personas mayores estos niveles sitúan
por debajo de lo normal sin llegar al limite establecido como valor de in-
suficiencia renal (60 mL/min/1.73 m2). De manera que hay un aumento
de la TFG que se acerca a los valores normales de TFG.
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• Creatinina
Las valoraciones medias para la creatinina en suero fue de 0,78 ± 0,10
mg/dL en el pre test y de 0,73 ± 0,8 mg/dL en el pos test con una p=,019.
Ver tabla 3.6 y la figura 3.9.
Existen diferencias significativas entre el pre test y post test, de mane-
ra que, considerando que los valores de normalidad para los niveles de
creatinina en suero son de 0.6 a 1.1 mg/dL, se puede observar que las
mujeres se mantienen en unos niveles de creatinina normales.
• Ácido Úrico
Esta variable presentó un ligero cambio entre pre y pos test sin conside-
rarse diferencias significativas con un valor de p=0,205.











Creatinina (mg/dL) 0,78 0,1 0,73 0,08 0,019*
Filtrado glomerular 90
(mL/min)
77,17 9,22 82 7,95 <,001*
Ácido úrico (mg/dL) 4,94 1,51 4,72 1,48 0,205
* Indica diferencias significativas (p<,001).
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Figura 3.8: Valores la de Tasa de Filtrado Glomerular (TFG). Características bioquímicas en suero. Comparación
entre pre y pos test respecto. Las columnas representan la media y las barras de error representan el error estándar
de la media. Existen diferencias significativas (p<,001).
Figura 3.9: Valores de la creatinina. Características bioquímicas en suero. Comparación entre pre y pos test
respecto. Las columnas representan la media y las barras de error representan el error estándar de la media.
Existen diferencias significativas (p=,019).
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Sin embargo, todo y haber resultados estadísticamente significativos para el
FG y la creatinina, no se consideran clínicamente significativos dado que se
mantienen en niveles establecidos como normales.
3.2.2.4. Parámetros relacionados con la masa ósea
En el estudio, como parámetros relacionados con la masa ósea se analizaron
los niveles en suero de la 25-Hidroxi Vitamina D, el telopéptido carboxilo-terminal
del colágeno tipo I o Beta-Crosslaps y los datos obtenido en la densitometría ósea
según DEXA para cadera total y zona lumbar. Ver en la tabla 3.7.
Dentro de este apartado, se muestra también el análisis integrado de los dos
riesgos que calcula la herramienta FRAX® (fractura osteoporótica principal y frac-
tura de cadera) y el nivel de riesgo a partir de los umbrales de la NOGG.
25- hidroxi Vitamina D
Los valores medios para los niveles en suero de la 25- hidroxi Vitamina D fue-
ron en el pre test de 24,73 ± 8,49 ng/ml y en el pos test de 29,69 ± 9,81 ng/ml.
Hubo un ligero incremento de los niveles pero no se consideran estadística-
mente significativos dado que p=,078.
Telopéptido carboxilo-terminal del colágeno tipo I o Beta-Crosslaps
Los valores medios obtenidos por los Beta-Crosslaps (CTX) fueron de 408,94
± 188,87 pg/mL en el pre test y de 332,11 ± 207,30 pg/mL en el pos test. Se
puede observar que hubo una disminución entre los dos tiempos pero no se
considera significativa dado que p=,099.
Valores densitométricos. DEXA
Los resultados de las mediciones de DMO para cadera y vertebra lumbar son
expresados habitualmente en términos de índice T (o T-score), que es el núme-
ro de desviaciones estándar en que la medición de DMO difiere de la densidad
ósea de la población sana de 20 a 29 años (<pico>de la DMO) y en términos
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de índice Z (o Z- score), que se obtiene al comparar la medición de DMO con
valores de referencia de sujetos de igual sexo y edad. Los datos obtenidos re-
sultaron significativos para el valor de T-Score de cadera, donde la media del
pre test para T-Score de cadera es de -1,15 ± 0,57 y en el pos test es de -1,36 ±
0,67, con una p,009 (ver figura 3.10).










25 OH (D) (ng/mL) 24,73 8,49 29,69 9,81 0,078
Beta-crosslaps (pg/mL) 408,94 188,87 332,11 207,3 0,099
Calcio (mg/dL) 9,64 0,33 9,51 0,33 0,072
Fósforo (mg/dL) 3,47 0,48 3,36 0,4 0,225
LEFT HIP BMD (g/cm2) 0,81 0,06 0,77 0,08 0,112
LEFT HIP T-Score -1,15 0,57 -1,36 0,67 0,009*
LEFT HIP Z-Score 0,36 0,59 0,26 0,69 0,422
Lumbar BMD (g/cm2) 0,89 0,17 0,85 0,11 0,191
Lumbar T-Score -1,58 1,39 -1,76 1,03 0,604
Lumbar Z-Score 0,38 1,29 0,46 1,1 0,406
* Indica diferencias significativas (p<,001).
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Figura 3.10: Valor de la T-Score según DEXA. Comparación entre pre y pos test respecto. Las columnas repre-
sentan la media y las barras de error representan el error estándar de la media.
Existen diferencias significativas (p=,019).
FRAX® : WHO Fracture risk assessment tool
En este apartado se va a mostrar los resultados obtenidos al calcular el riesgo
de fractura mediante FRAX pre-DEXA el cual requiere conocer el IMC y los
factores de riesgo clínico (FRC). La tabla 3.8 muestra la distribución de mujeres
por número de FRC, el valor medio del IMC y la edad según el número de
FRC. En el pre test se observó que la muestra estaba compuesta por 9 mujeres
con 0 FRC, las cuales presentaban un IMC medio de 28,23 ± 2,48 Kg/m2 y una
edad media de 70,77 ± 5,11 años, 7 mujeres con 1 FRC, un IMC medio de 30,48
± 5,66 Kg/m2 y una edad media de 71,14 ± 3,60 años y 2 mujeres con 2 FRC,
un IMC de 24,7 ± 1,3 Kg/m2 y una edad media de 70,5 ± 1,5 años. En el pos
test se observa que las muestras siguieron manteniendo la misma distribución
respecto al número de FRC pero existió una ligera disminución del IMC. El
cambio en este valor no resulta significativo dado que sigue manteniéndose
dentro del mismo nivel establecido por FRAX® , nivel de 25-30 Kg/m2.
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Tabla 3.8: IMC según FRC establecidos según FRAX® .
Pre Test Pos Test
n nFRC Edad IMC Edad IMC
9 0 70,77 ± 5,11 28,23 ± 2,48 71,77 ± 5,11 28,11 ± 2,70
7 1 71,14 ± 3,60 30,48 ± 5,66 72,14 ± 3,60 30,32 ± 4,93
2 2 70,5 ± 1,5 24,7 ± 1,3 71,5 ± 1,5 23,95 ± 1,35
Según las tablas proporcionadas por FRAX ® relacionadas con el BMI para
fractura de cadera (ver anexo E) y para fractura osteoporótica mayor (ver
anexo D) basadas en datos epidemiológicos de población Española femenina
de 70 años [Disponibles https://www.shef.ac.uk/FRAX/charts.aspx?lang=sp
(Última consulta 6 de Enero de 2016)] se obtiene la probabilidad de fractura
a 10 años para fractura osteoporótica principal y fractura de cadera, como se
puede ver en la tabla 3.9. Esta probabilidad de fractura es idéntica en el pre
y pos test dado que el cambio de media en el IMC no es suficiente como pa-
ra cambiar de nivel, manteniéndose este entre 25-30 Kg/m2. Las mujeres con
0 FRC tienen una probabilidad de fractura a 10 años para fractura de cadera
de 1,6 % y para fractura principal de 5,5. Las mujeres con 1 FRC tienen una
probabilidad de fractura a 10 años para fractura de cadera de 2,9 % (2,3-3,3) y
para fractura principal de 7 % (5,3-8,9). Las mujeres con 2 FRC tienen una pro-
babilidad de fractura a 10 años para fractura de cadera de 9,2 % (6,2-12) y para
fractura principal de 16 % (10-12). Los rangos establecidos no son intervalos
de confianza, es un rango que se establece según FRC dado que todos los FRC
no tienen el mismo valor de significado.
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Tabla 3.9: Probabilidad de fractura de pre y pos test. Riesgo de fractura osteoporótica principal y fractura de
cadera a 10 años.
Riesgo a 10 años de
fractura en el pre test
Riesgo a 10 años de










9 0 1,6 5,5 1,6 5,5
7 1 2,9 (2,3-3,3) 7 (5,3-8,9) 2,9 (2,3-3,3) 7 (5,3-8,9)
2 2 9,2 (6,2-12) 16 (10-12) 9,2 (6,2-12) 16 (10-21)
La siguiente figura muestra la distribución de casos que resultan de riesgo ba-
jo, intermedio y alto calculados por FRAX ® con umbrales de la NOGG. Como
se puede observar en la figura 3.11, aplicando umbrales NOGG a FRAX® pre-
densitometría sólo 4 mujeres se derivarían a densitometría, las 14 restantes so-
lo requerirían consejos de vida saludable. Esta información se ha de entender
como un supuesto análisis de los resultados de FRAX® como criterio selecti-
vo para la solicitud de densitometría dado que los umbrales NOGG no están
definidos para la población española.
Figura 3.11: Algoritmo de clasificación de niveles de riesgo aplicando los umbrales de la NOGG una vez inte-
grados los riesgos para fracturas principales y fracturas de cadera de la herramienta FRAX®.
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3.2.2.5. Parámetros relacionados con el metabolismos de los hidratos de carbono.
Modelo homeostático o Índice HOMA (Homeostasis Model Assessment)
El valor del Indice Homa presentó una media de 1,15 ± 0,41 en el pre test y
de 1,12 ± 0,58 en el pos test. Hubo un ligero cambio entre pre y pos test sin
considerarse significativo, con un valor de p=,344. Ver tabla 3.10.
Glucosa
Los valores medios de glucosa en suero fueron de 101,22 ± 10,53 mg/dL en
el pre test y de 101,67 ± 11,29 mg/dL en el pos test. Se observó un ligero
aumento entre los dos tiempos. No se considera significativa dado que p=,553.
Ver tabla 3.10.
Insulina
Los valores medios de Insulina en suero fueron de 8,63 ± 3,01 (µUI/mL) en el
pre test y de 8,4 ± 4,31 (µUI/mL) en el pos test. Se puede observar que ha ha-
bido una disminución entre los dos tiempos pero no se considera significativa
dado que p=,300. Ver tabla 3.10.
Tabla 3.10: Características bioquímicas en suero relacionadas con el metabolismo de los hidratos de carbono.










HOMA 1,15 0,41 1,12 0,58 0,344
Glucosa (mg/dL) 101,22 10,53 101,67 11,29 0,553
Insulina (µUI/mL) 8,63 3,01 8,4 4,31 0,300
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3.2.2.6. Parámetros relacionados con factores hormonales
El análisis de los resultados obtenidos respecto a la los niveles hormonales,
en concreto de la hormona Tirotropina (TSH) presentaron una media de 2,19 ± 0,72
µUI/mL/mL en el pre test y de 2,11 ± 0,8 µUI/mL/mL en el pos test. Hubo una
ligera disminución de los niveles de TSH, pero no se consideran estadísticamente
significantes con un valor p=,665. Ver tabla 3.11.










T.S.H. (µUI/mL) 2,19 0,72 2,11 0,8 0,665
3.2.2.7. Parámetros relacionados con la antropometría.
En la comparativa para los perímetros corporales de brazo, antebrazo, muslo,
pierna, cintura abdominal y peso después de 12 meses de trabajo se encontraron
diferencias significativas en varias mediciones, como se puede ver en la tabla 3.12.
El perímetro de brazo dcho. presentó una media 30,02 ± 3,13 cm en el pre test la cual
pasó a ser de 28,82 ± 2,92 cm en el pos test, con una p<,001. El perímetro de brazo
izdo. presentó una media 29,7 ± 3,03 cm en el pre test y pasó a ser de 28,89 ± 3,15
cm en el pos test, con un p<,001 (ver gráfica 3.17). El perímetro del antebrazo dcho.
pasó de tener una media inicial de 24,76 ± 1,7 cm a ser de 24,48 ± 1,59 cm en el pos
test, con una p=,029 (ver gráfica 3.13). El perímetro de muslo dcho. presentó una
media 49,83 ± 3,29 cm en el pre test y una media de 49,03 ± 3,27 cm en el pos test,
con una p=,010. El perímetro de muslo izdo. presentó una media 49,76 ± 3,22 cm
en el pre test pasó a ser de 49,01 ± 3,41 cm en el pos test, con una p=,008 (ver gráfica
3.14). El perímetro de la pierna dcha. presentó una media 35,59 ± 2,51 cm en el pre
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test pasó a ser de 35,19 ± 2,56 cm en el pos test, con una p=,018 (ver gráfica 3.15).
El perímetro de la cintura abdominal presentó una media 99,66 ± 8,73 cm en el pre
test la cual pasó a ser de 96,99 ± 9,35 cm en el pos test, con una p<,001(ver gráfica
3.16). Sin embargo, en la comparación de la medida del perímetro del antebrazo
izdo. no se obtuvieron diferencias significativas, con una p=,525 y en la medida del
perímetro de la pierna izda. tampoco se obtuvieron diferencias significativas entre
el pre test y pos test, con una p=,107.










Brazo dcho. (cm) 30,02 3,13 28,82 2,92 <,001*
Brazo izdo. (cm) 29,7 3,03 28,89 3,15 <,001*
Antebrazo dcho. (cm) 24,76 1,7 24,48 1,59 0,029*
Antebrazo izdo. (cm) 24,42 1,73 24,34 1,51 0,525
Muslo dcho. (cm) 49,83 3,29 49,03 3,27 0,010
Muslo izdo. (cm) 49,76 3,22 49,01 3,41 0,008*
Pierna dcha. (cm) 35,59 2,51 35,19 2,56 0,018*
Pierna izda. (cm) 35,84 2,26 35,54 2,46 0,107
Cintura abdomen (cm) 99,66 8,73 96,99 9,35 <,001*
Peso (kg) 71,55 9,92 70,24 9,34 0,001*
* Indica diferencias significativas (p<,001).
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Figura 3.12: Perímetro del brazo. Comparación entre pre y pos test en las variables brazo dcho. y brazo izdo. Las
columnas representan la media y las barras de error representan el error estándar de la media. * Indica diferencias
significativas en el perímetro del brazo dcho. (p<,001) y el perímetro del brazo izdo. (p<,001).
Figura 3.13: Perímetro del antebrazo. Comparación entre pre y pos test en las variables antebrazo dcho. y ante-
brazo izdo. Las columnas representan la media y las barras de error representan el error estándar de la media. *
Indica diferencias significativas en el perímetro del antebrazo dcho. (p=,029).
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Figura 3.14: Perímetro del muslo. Comparación entre pre y pos test en las variables muslo dcho. y muslo izdo.
Las columnas representan la media y las barras de error representan el error estándar de la media.
* Indica diferencias significativas para el perímetro del muslo dcho. (p=,010) y para el perímetro del muslo izdo.
(p=,008).
Figura 3.15: Perímetro de la pierna. Comparación entre pre y pos test en las variables pierna dcha. (D) y pierna
izda. (I). Las columnas representan la media y las barras de error representan el error estándar de la media.*
Indica diferencias significativas para el perímetro de la pierna dcha. (p=,018).
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Figura 3.16: Perímetro de la cintura abdominal. Comparación entre pre y pos test respecto al perímetro abdomi-
nal. Las columnas representan la media y las barras de error representan el error estándar de la media. Existen
diferencias significativas (p<,001).
Figura 3.17: Medida del peso corporal. Comparación entre pre y pos test respecto al peso. Las columnas repre-
sentan la media y las barras de error representan el error estándar de la media.




Tras analizar los resultados y ver el comportamiento de cada variable se pro-
cede a discutir dichos resultados. La valoración de la intensidad del dolor se llevó
a cabo mediante la escala de calificación numérica NRS123. Los resultado obteni-
dos indicaron una disminución significativa del dolor en el pre y post test con un
promedio de 2,61. En 2011 Farrar et al133 concluyeron que una reducción de aproxi-
madamente dos puntos o un 30 % en la intensidad del dolor según la escala de ca-
lificación numérica NRS representaba una diferencia clínicamente importante. Los
resultados obtenidos son similares al estudio realizado por Yline et al134 en 2003,
donde el entrenamiento de la fuerza y la resistencia durante un año disminuyó el
dolor crónico y la discapacidad en mujeres considerándolo como el método más efi-
caz ante estiramiento y el ejercicio aeróbico. Posteriormente, en el año 2005, Bruce et
al88 afirmaron que el ejercicio físico reducía el dolor músculo-esquelético asociado
al envejecimiento sin olvidar, que la disminución del dolor desaparece si el entrena-
miento se lleva a cabo sólo durante unos pocos meses135 .
También se analizaron los límites de estabilidad y el control voluntario de los
cambios posturales, los cuales informan de la capacidad para realizar movimientos
de forma segura126, 136. El análisis comparativo entre los grupos después de la rea-
lización de ejercicio durante 12 meses obtuvo diferencias significativas. Los sujetos
estudiados obtuvieron una mejora del 4 % respecto a porcentaje inicial, situándo-
se en un 93 % de estabilidad. Estos resultados coinciden con el estudio realizado
por Camacho et al137 en 2008 donde confirman que el ejercicio físico contribuye a
mejorar el equilibrio.
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En el año 2009, Ortuño et al126 afirmaron que cuando los límites de estabili-
dad están alterados o el ajuste de los desplazamientos del centro de gravedad es
inadecuado, es más fácil que se produzca una caída. Un año después, el estudio
de Broseta et al136 reafirmaron los resultados de Ortuño. Anualmente se estima que
aproximadamente el 30 % de los sujetos mayores de 65 años sufren al menos una caí-
da y el 15 % de estos tienen varias. El estudio de Lavedan et al138 en 2014 afirmó que
una de cada 4 personas mayores presentaron al menos una caída en el último año.
Sin embargo hay pocos trabajos que investiguen sobre los limites de estabilidad y su
interés en la valoración funcional del paciente inestable. En el 2001, Girardi et al139
señalaron que esta prueba era la parte más importante de la posturografía dinámica
para identificar a pacientes con caídas y una buena herramienta de predicción.
Respecto al estudio óseo, se analizaron los valores séricos de 25(OH)D como
método de medida para distinguir los estados de deficiencia y de suficiencia de vi-
tamina D140, 141. Las mujeres del estudio antes de realizar el ejercicio físico tenían
déficit de vitamina D con un valor de 24,73 ng/ml. Al finalizar el estudio registra-
ron un valor de 25(OH)D de 29,69 ng/ml, situándose casi en el limite inferior de
lo que se considera un nivel saludable (30-50 ng/ml) según el estudio de Holick142
en 2003 y de Marazuela141 en 2005. Es decir, disminuyeron el déficit de vitamina D
favoreciendo la absorción de fósforo y de calcio y consecuentemente reduciendo el
riesgo de fracturas y caídas143, 144.También se llevó a cabo el análisis del marcador de
resorción ósea telopéptido carboxiterminales (CTX) del colágeno o Beta-Crosslaps
como elemento que se libera durante el proceso de resorción ósea. En 1992 se de-
mostró su correlación significativa con la DMO en mujeres posmenopáusicas145 y
en 2008 se consideró uno de los marcadores de resorción ósea más útiles en la prác-
tica clínica146. De manera que los valores en suero de los Beta-Crosslaps (CTX) en el
pos test registraron una disminución del 18’83 % respecto al valor pre test. En 2012,
Barco et al147 concluyeron que un cambio significativo sería una reducción entre el
40-70 % y esto sólo ocurre cuando se usa un antirresortivo potente (bifosfonatos) o
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bien, en descensos más modestos (30-40 %) sería con anticatabólicos menos enér-
gicos (raloxifeno). El hecho de no observar estos niveles de reducción en el grupo
estudiado aporta fiabilidad al estudio dado que uno de los principales criterios de
inclusión en el GE era el de no haber realizado previamente tratamiento con bifos-
fonados (alendronato, ibandronato, risedronato o ácido zoledrénico), calcitonina,
terapia hormonal sustitutiva, ranelato de estroncio, hormona paratiroidea o raloxi-
feno.
A excepción del T-score en cadera total que obtuvo un promedio de disminu-
ción de –0’21 (p<,001), los valores de densidad ósea para la zona lumbar (L1-L4) y
la masa mineral del cuello femoral se mantuvieron estables. Estos datos se correla-
cionan con los resultados obtenidos en el estudio realizado por Kemmler et al148 en
2005 donde un programa de ejercicio físico durante 38 semanas mejoró la compo-
sición corporal, el perfil lipídico, los síntomas de la menopausia pero estabilizó los
valores de la densidad de masa ósea en el grupo estudiado. Es decir, 3 años de ejer-
cicio físico mantuvo estables los valores, de manera que el tiempo de trabajo influye
en los posibles cambios de la DMO siendo necesario al menos un año de ejercicio
para poder prevenir un 1 % la perdida de densidad ósea149. Por lo que es posible
que el tiempo estimado en este estudio fue insuficiente para poder observar modi-
ficaciones en estos parámetros. Otro factor añadido que avala los resultados es que
la pérdida de peso corporal registrada la cual es inducida por el ejercicio reporta
efectos negativos sobre el hueso150, 151.
En el análisis de los parámetros óseos también se analizó el riesgo de fractura
de cuello femoral y columna vertebral lumbar. Se calculó el riesgo de fractura a 10
años para el cuello femoral y fractura mayor mediante FRAX pre-DEXA por su fa-
cilidad a la hora de estimar umbrales de decisión diagnóstica. Esto requiere conocer
el IMC y los factores de riesgo que se extraen de la historia clínica y de la anamnesis.
Se es consciente de que cuando se dispone tanto del IMC como de la DMO, el
valor densitométrico es la variable que mejor determina el riesgo de fractura, según
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Kanis et al152 en 2013. Sin embargo la información procesada para este estudio está
centrada en conocer al FRAX ® como una herramienta de cribado rápido para la
toma de decisiones sobre a quién hay que realizar la determinación de la DXA y a
quién no. Esta probabilidad de fractura en las mujeres después de realizar 12 meses
de ejercicio físico fue idéntica en el pre y pos test. Este hecho se debe a que los
niveles de IMC están establecidos por rangos de 5 kg/m2 y en este estudio no se
registró una disminución lo suficientemente alta como para cambiar de rango. Las
mujeres se mantuvieron en el rango 25-30 Kg/m2.
Una vez obtenido la probabilidad de fractura se analizaron los umbrales de
evaluación e intervención utilizando los umbrales propuestos por la NOGG61. Aran-
da et al153 en 2008 y Del Río et al154 en 2011 consideraron que la aplicación clínica de
estas guías en España no era satisfactoria dado que el resultado que se obtiene en la
versión española del FRAX es muy inferior al que le corresponde155. No obstante,
el estudio de Azagra et al35 en 2015 valoró la capacidad de la herramienta FRAX®
para detectar osteoporosis densitométrica utilizando los umbrales propuestos por
la NOGG y la Guía Europea y presentó una sensibilidad superior al 70 % (límite
aceptado para considerar una prueba diagnóstica útil en la práctica clínica). Debido
a ello, se han analizado los resultados del FRAX ® según la NOGG y también se
han comparado con los umbrales propuestos por Azagra et al156 para la población
femenina española.
Al realizar el análisis de los umbrales de evaluación y intervención, sólo 4 su-
jetos del grupo estudiado requerirían una DXA para reclasificarlos de nuevo como
de alto o bajo riesgo, las 14 restantes sólo requerirían consejos de vida saludable.
Estos resultados son similares a los que se obtendría si se aplicasen los umbrales de
FRAX basal para fractura osteoporótica en la población española según el estudio
realizado por Azagra et al156 en 2015.
Respecto a la valoración del los factores cardiovasculares, el sobrepeso/obe-
sidad es uno de los factores de riesgo cardiovascular157–159 siendo la adiposidad
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abdominal uno de sus mejores predictores160. La valoración del peso corporal, la
composición corporal y la circunferencia de la cintura fueron los parámetros estu-
diados con tal fin.
En el estudio se registró una disminución significativa del peso (P<,001). El
IMC prevalente se situó en sobrepeso (IMC de 25-29,9 Kg/m2) observándose una
disminución de 0,21 Kg/m2 entre el pre y pos test. Este cambio no fue suficiente pa-
ra producir un cambio en el nivel de sobrepeso según los criterios establecidos por
la OMS124. En 2002, el estudio de Daza161 afirmaron que las tasas de mortalidad em-
piezan a elevarse significativamente con IMC superiores de 27 a causa del aumento
de complicaciones metabólicas. Según la OMS en 2014, el 39 % de los adultos de 18
o más años (un 38 % de los hombres y un 40 % de las mujeres) tenían sobrepeso, lo
que se corresponde con la muestra del estudio.
Seguidamente se midió la circunferencia de la cintura abdominal para la va-
lorar el aumento o descenso de la grasa abdominal.124, 161. Aunque otros estudios
afirman que la circunferencia de la cintura abdominal y la de cadera no pueden
diferenciar entre el tejido magro y graso162, estas medidas se consideran sustitutos
válidos de volumen de tejido adiposo visceral y del almacenamiento de grasa peri-
férica aumentando el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV)161–163. La media
de cintura abdominal al inicio del programa correspondió a 99,66 ± 8,73 cm y el pro-
medio de diferencia respecto al pos test fue una disminución significativa de 2,67
cm (P<,001).
Los resultados coinciden con múltiples estudios donde el realizar ejercicio físi-
co disminuye la circunferencia abdominal, el peso y la grasa corporal independiente
del género y sin restricción calórica164, 164–168.
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Respecto al perfil lipídico, la intervención no tuvo efectos estadísticamente
significativos en niveles de triglicéridos ni de colesterol total; HDL, LDL Y VLDL.
Hay que decir que en ningún momento los sujetos del estudio se sometieron a con-
trol dietético, lo que explica el motivo de la débil alteración en los lípidos plasmá-
ticos y lipoproteínas acorde con Janssen et al169 en 2002. No obstante sí se observó
una leve tendencia a la mejora, traduciéndose en una disminución de los niveles cir-
culantes de triglicéridos, LDL y colesterol y en un aumento del HDL. Esta tendencia
es similar al estudio de Puglisi et al170 en 2008 y al estudio de Ashen y Blumenthal171
en 2005 y al de Caro et al163 en 2013, donde las personas sedentarias que realizaron
ejercicio aeróbico controlado incrementaron el nivel de HDL.
Se consideró de interés analizar el valor de la proteína C reactiva ultrasensible
(PCR-us) dado que es un marcador de inflamación el cual se ha demostrado que es-
ta directamente relacionado con el riesgo de sufrir un evento cardiaco172–176 y hasta
la fecha, el impacto del ejercicio físico sobre los marcadores inflamatorios ha sido
subestimado175. Para profundizar esta teoría se evaluaron los niveles de PCR antes
y después de realizar el programa de ejercicio físico. En el pre test se registraron
unos niveles medios de PCR de 4,28 ±4,00 mg/L. Según la American Heart Associa-
tion (AHA) y los Centers for Disease Control and Prevention (CDC)176, las mujeres del
estudio antes de realizar el programa se situaban en un nivel de riesgo alto de pa-
decer enfermedad cardiovascular177. En concreto entre 1,5 y 4 veces mas riesgo de
infarto agudo de miocardio que una persona con los niveles más bajos176. Después
de 12 meses de ejercicio físico, se volvieron a analizar los valores de PCR en sue-
ro y se obtuvo un valor medio de 2,54±2,02 mg/L. Las mujeres habían bajado de
nivel, situándose en riesgo medio. Los resultados obtenidos confirman la existen-
cia de una asociación inversa entre la actividad física y la PCR acorde con diversos
estudios178–180. De la misma manera, la reducción de peso registrada en el estudio
confirma una asociación directa entre la PCR y la disminución de peso corporal, la
cual coincide con en estudio de Esposito et al181 en 2003 y el de Kasapis y Thompo-
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son en 2005182. No obstante la actividad física tiene que ser contínua para mantener
su efecto sobre la PCR dado que en 2001 el estudio realizado por Wannamethee
et al180 observaron que los sujetos inactivos que se convirtieron en activos tenían
valores de PCR parecidos a los sujetos que habían llevado una vida activa.
También se ha tomado conciencia de la insuficiencia renal dado que en los
últimos años se considera un factor pronóstico de las enfermedades cardiovascula-
res183. Se analizó la tasa de filtrado glomerular (FG) y el valor de la creatinina como
evaluación de la función renal184. El valor promedio para la tasa de FG entre el pre
y post test aumentó en un 4,83 ml/min/1,73 m2 (P<,001), resultando un valor me-
dio en el pos test de 82,00 ± 7,95. La disminución del FG indica insuficiencia. En
2002 según las directríces de la National Kidney Foundation185 que define la situación
de "disfunción renal"para valores inferiores a (60 mL/min/1.73 m2), los sujetos del
estudio no alcanzaron este valor manteniéndose en un valor normal en personas
mayores.
Al igual que la tasa de FG, los sujetos presentáron un valor promedio de dis-
minución de 0’5 mg/dL manteniéndose estables en el mismo nivel que el pre test.
Los valores medios normales en suero se sitúan en 0.6 a 1.1 mg/dL186. Esta falta
de variación era esperada dado que la captación de la creatinina muestra gran efec-
tividad durante las 24 horas tras el ejercicio pero disminuye a medida que pasan
las 24 horas187y en el estudio la muestra sanguínea post test se realizó pasadas las
24 horas desde la última sesión. Sin embargo, aunque los resultados sean estadís-
ticamente significativos para el FG y la creatinina, no se consideran clínicamente
significativos dado que se mantienen en niveles establecidos como normales.
Respecto a los parámetros hidrocarbonados, numerosos estudios confirman
que el ejercicio físico es una intervención que puede aumentar la acción de la insu-
lina, prevenir la aparición de la diabetes188 y la acumulación de lípidos169, 189 dado
que a medida que avanza la edad, la resistencia a la insulina aumenta y disminuye
la capacidad oxidativa del músculo190. Se analizaron los niveles de insulina y glu-
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cosa sérica después de los 12 meses de ejercicio con banda elástica y no presentaron
ningún cambio significativo. No obstante si se registró un leve aumento de los ni-
veles glucosa con un promedio de 0,45 mg/dL y el nivel de insulina disminuyó un
promedio de 0,23 (µUI/mL). Los resultados de esta prueba no fueron significativos
en contra de los resultados de Borghout y Keizer191 en 2002 o de Colberg et al192 en
2010. Esto es debido a que el número de muestra es inferior a los de estudios de este
tipo.
La cuantificación simultánea de glucosa en plasma y de las concentraciones
de insulina permitieron calcular la sensibilidad a la insulina de manera individual
aplicando el modelo homeostático o Indice HOMA (Homoeostasis Model Assess-
ment). La prevalencia de insulinorresistencia en las mujeres estudiadas fue baja193
en ningún momento superó el HOMA 1.15. Se encontró una ligera disminución de
los niveles de HOMA-IR. Esta disminución puede ser debida a la edad como pre-
dictor de resistencia a la insulina194 o bien debido a la perdida de peso corporal re-
gistrada195. Estos resultados refuerzan la teoría de que el cambio en el estilo de vida
incorporando actividad física y la ingesta de energía equilibrada conduce a la reduc-
ción sostenida del peso corporal y consecuentemente normalizar la sensibilidad a
la insulina, acorde con Vogeser et al196 en 2007, Rodríguez et al197 en 2009 o Gayoso
et al193en 2011 y consecuentemente, el riesgo de enfermedad cardiovascular198, 199.
La evaluación de la HOMA-IR puede ayudar a individualizar las intervenciones de
estilo de vida en la obesidad y objetivar las mejoras en la sensibilidad a la insulina
después de los cambios de estilo de vida terapéuticos.
La falta de variaciones significativas en los niveles de TSH era igualmente es-
perada. Los resultados presentaron un promedio de disminución de 0,14 (µUI/mL).
En 2005, los estudios de Kraemer et al200 y Ciloglu et al201 afirmaron que para pro-
ducir cambios destacables en los valores hormonales, el ejercicio había de se ser
muy intenso, situándose en el umbral máximo aeróbico. El programa establecido
en este estudio tenia una intensidad moderada, la escasa respuesta de la hormona
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estimulante de la tiroides era esperada acorde con el estudio de Raastad et al202.
Tras la realización de la búsqueda bibliográfica, se encontró relativamente po-
cos estudios que validan las medidas antropométricas en personas mayores y con
obesidad dado que los cambios relacionados con la edad en los depósitos de grasa
y pérdida de elasticidad de la piel contribuyen a errores de estimación203. No obs-
tante se realizó la toma de medidas antropométricas respetando las directrices de la
ISAK124de 2009 para conocer qué efectos producía el ejercicio en los contornos cor-
porales. Se obtuvo una leve disminución en ambos brazos y antebrazos al igual que
en ambos muslos y piernas junto con la circunferencia abdominal y el peso, acorde
con el estudio de Araya et al204 en 2012. Hay que tener en cuenta la disminución
que se observó en brazo dcho. (P<,001), izdo. (P<,001) y pierna dcha. (P=,018) dado
que estos perímetros han sido utilizados clásicamente en la valoración de malnutri-
ción calórica, proteica o mixta; con puntos de corte de <21 cm para el brazo y <31
cm para la pierna según en los criterios antropométricos del Mini Nutritional As-
sessment (MNA ®)205. La disminución de estos perímetros en ningún caso llegó a
estos niveles. De manera que se puede orientar el criterio de que la disminución de
los perímetros en las mujeres de este estudio ha sido el resultado de la perdida de
peso registrada, mostrando un perfil antropométrico más saludable para prevenir
o disminuir la incidencia de las enfermedades asociadas a altos índices de tejido
adiposo.
Por último, el hecho de utilizar modelos de estadística avanzados como la
arquitectura de los mapas auto-organizados o SOM (Self-Organizing Maps) ha si-
do útil para gestionar el gran número de variables de entrada que se disponía. Ha
permitido organizar la información clasificándola automáticamente y permitiendo
visualizar relaciones importantes entre los datos de manera fácil e intuitiva. Es decir
han facilitado que el conocimiento tácito se haga explícito a partir de una imagen
visual. Debido a ello, estos modelos de redes neuronales se están extendiendo a
infinidad de aplicaciones, una de ellas el ámbito de la salud132, 206.
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4.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y PROYECCIONES FUTURAS
La principal limitación de este estudio fue la falta de adhesión al programa de
ejercicios, llegando a ser del 50 % y consecuentemente la disminución del tamaño
de la muestra al finalizar. Esto fue debido a que los sujetos tenían que asistir 3 veces
por semana y les resultaba incompatible con su vida personal.
Otra limitación fue la falta de financiación del proyecto ya que el material
empleado se costeó por medios propios y no se pudo incentivar a las mujeres de
ningún modo para motivarlas y que asistieran a las sesiones.
Su estructura básica podría extenderse a un mayor número de mujeres y de
otras regiones de la Unión Europea y se podría combinar con estrategias basadas
en el uso de las redes sociales para dar apoyo y motivación como se hacia con los
grupos de apoyo tradicionales de manera que, se estaría ofreciendo un programa
de ejercicio físico con material económico el cual previene los efectos que van apa-





1. La intensidad del dolor osteoarticular según la escala de clasificación numéri-
ca disminuye considerablemente en mujeres con osteoporosis al realizar ejer-
cicio físico con resistencia, registrando una media de descenso de 2,61 puntos.
2. El ejercicio físico resistido aumenta la estabilidad corporal y consecuentemen-
te la disminución del riesgo de caídas en mujeres mayores de 65 años.
3. El ejercicio físico controlado en mujeres mayores de 65 años durante 12 me-
ses favorece un perfil lipídico saludable en base a los niveles de colesterol,
triglicéridos y en los parámetros hidrocarbonados.
4. El ejercicio físico controlado con banda elástica reduce los niveles de PCR y el
perímetro de cintura en mujeres mayores de 65 años, siendo estos marcadores
de riesgo en la enfermedad cardiovascular.
5. Un programa de 12 meses de ejercicio físico controlado con bandas elásticas
evita la pérdida de densidad mineral ósea en la columna vertebral lumbar.
6. La herramienta FRAX pre-DEXA ha demostrado ser útil en la práctica clínica
como primer cribado en la evaluación de la DMO. El análisis realizado según
los umbrales de las guías NOGG para la herramienta FRAX de acuerdo con el
IMC determinaría la realización de densitometría sólo a 22 % de la muestra.
7. El ejercicio físico controlado favorece un perfil antropométrico saludable pre-
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Haber sido informado/a del estudio y procedimientos de la investigación del Proyecto 
titulado: Efectos del ejercicio físico controlado con bandas elásticas en mujeres mayores de 65 años 
durante 12 meses: comparativa de densidad ósea, componentes sanguíneos, equilibrio y 
antropometría 
 Los investigadores que van a acceder a mis datos personales y a los resultados de las 
pruebas son: Cinta Gómez Tomas, D. José Luís Martínez Gil, D. Antonio Cano, D. Yasser 
Alakhdar. 
Asimismo, he podido hacer preguntas del estudio, comprendiendo que me presto de forma 
voluntaria al mismo y que en cualquier momento puedo abandonarlo sin que me suponga perjuicio 




1.-)  Someterme a las siguientes pruebas exploratorias (en su caso): Densitometría ósea, 
Hemograma Completo, Antropometría y Valoración del equilibrio. 
2.-) El uso de los datos obtenidos según lo indicado en el párrafo siguiente: 
En cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de 
Datos de Carácter Personal, le comunicamos que la información que ha facilitado y la 
obtenida como consecuencia de las exploraciones a las que se va a someter pasará a 
formar parte del fichero automatizado INVESALUD, cuyo titular es la FUNDACIÓN 
UNIVERSITARIA SAN ANTONIO, con la finalidad de INVESTIGACIÓN Y 
DOCENCIA EN LAS ÁREAS DE CONOCIMIENTO CIENCIAS 
EXPERIMENTALES Y CIENCIAS DE LA SALUD. Tiene derecho a acceder a esta 
información y cancelarla o rectificarla, dirigiéndose al domicilio de la entidad, en Avda. 
de los Jerónimos de Guadalupe 30107 (Murcia). Esta entidad le garantiza la adopción 
de las medidas oportunas para asegurar el tratamiento confidencial de dichos datos. 
 
En Guadalupe (Murcia) a .......... de ................................. de 20 




D. Probabilidad de fractura osteoporótica más importante a 10 años en





Ten year probability of osteoporotic fractures (% ) according to BM I, the num ber of clinical risk factors (CRF) and age in wom en from  Spain. 
Age = 85 years
Num ber of 
CRFs 15 20 25 30 35 40 45
BM I (kg/m ²)
0 21 18 16 13 11 9.4 7.9
1 31 (23-44) 27 (20-37) 23 (17-30) 19 (14-25) 16 (12-21) 14 (9.9-17) 11 (8.2-14)
2 43 (31-59) 38 (26-52) 33 (23-44) 28 (19-37) 24 (16-31) 20 (13-26) 16 (11-22)
3 56 (41-70) 51 (37-65) 46 (33-58) 39 (28-51) 33 (23-44) 28 (19-37) 23 (16-31)
4 67 (53-77) 64 (49-74) 59 (45-71) 52 (39-65) 45 (33-58) 39 (27-51) 33 (23-44)
5 75 (66-80) 74 (62-80) 71 (59-78) 65 (52-73) 59 (46-67) 52 (39-61) 45 (34-54)
6 79 81 80 76 71 64 58
Age = 90 years
Num ber of 
CRFs 15 20 25 30 35 40 45
BM I (kg/m ²)
0 14 13 12 10 8.4 7.0 5.8
1 22 (16-33) 20 (14-28) 18 (13-24) 15 (11-20) 12 (8.8-16) 10 (7.2-13) 8.3 (5.9-10)
2 32 (22-47) 29 (19-41) 26 (17-35) 22 (14-29) 18 (12-24) 15 (9.4-20) 12 (7.7-16)
3 44 (30-58) 40 (27-53) 36 (24-48) 31 (20-41) 25 (16-35) 21 (13-29) 17 (11-24)
4 55 (40-67) 52 (37-63) 48 (35-60) 42 (29-53) 35 (24-46) 30 (20-40) 25 (16-34)
5 65 (53-72) 63 (50-71) 60 (47-69) 54 (41-63) 47 (35-56) 40 (29-49) 34 (25-42)
6 71 72 71 65 59 52 45
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ANEXOS 171
E. Probabilidad de fractura de cadera a 10 años en mujeres españolas





Ten year probability of hip fractures (% ) according to BM I, the num ber of clinical risk factors (CRF) and age in wom en from  Spain. 
Age = 85 years
Num ber of 
CRFs 15 20 25 30 35 40 45
BM I (kg/m ²)
0 16 11 7.3 5.6 4.3 3.3 2.6
1 26 (19-41) 19 (14-32) 13 (9.7-23) 10 (7.5-18) 8.1 (5.8-14) 6.2 (4.5-11) 4.8 (3.4-8.6)
2 39 (27-57) 31 (20-47) 23 (14-37) 18 (11-30) 14 (8.7-24) 11 (6.7-19) 8.7 (5.2-15)
3 53 (37-68) 45 (29-62) 36 (21-53) 29 (17-45) 24 (13-37) 19 (10-30) 15 (7.9-24)
4 66 (49-76) 60 (42-72) 51 (34-65) 44 (27-57) 37 (22-49) 30 (17-41) 24 (13-34)
5 75 (63-80) 72 (57-79) 67 (49-75) 60 (41-69) 52 (34-61) 44 (27-53) 37 (22-45)
6 79 80 78 73 67 60 52
Age = 90 years
Num ber of 
CRFs 15 20 25 30 35 40 45
BM I (kg/m ²)
0 11 8.1 5.7 4.4 3.3 2.5 1.9
1 18 (13-31) 14 (10-24) 10 (7.3-18) 8.0 (5.6-14) 6.1 (4.3-11) 4.7 (3.3-8.5) 3.6 (2.5-6.6)
2 29 (19-44) 23 (15-37) 18 (11-29) 14 (8.4-23) 11 (6.4-18) 8.3 (4.9-14) 6.4 (3.7-11)
3 41 (27-56) 35 (21-49) 28 (16-42) 23 (13-35) 18 (9.8-28) 14 (7.5-23) 11 (5.8-18)
4 53 (36-65) 48 (31-60) 41 (25-54) 34 (20-46) 28 (15-39) 23 (12-32) 18 (9.3-26)
5 64 (50-71) 61 (44-69) 55 (38-65) 48 (31-57) 41 (25-50) 34 (20-42) 28 (15-35)
6 71 71 68 62 55 48 40
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